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Tiivistelmä 
Lääkepolitiikka on lääkkeitä ja lääkealan toimijoita koskevaa yhteiskunnallista päätöksentekoa, 
joka Suomessa kuuluu sosiaali- ja terveysministeriön (STM) alaisena osaksi terveys- ja 
hyvinvointipolitiikkaa. Lääkepolitiikka 2020 -strategia valmisteltiin vuonna 2010 yhdessä 
lääkealan sidosryhmien kanssa. Tämä on osoitus uudenlaisesta näyttöön pohjautuvasta, 
osallistavasta, läpinäkyvästä ja demokraattisesta päätöksentekotavasta Suomen politiikassa. 
Tutkimuksella oli kaksi päätavoitetta: arvioida lääkepoliittista nykytilaa Suomessa ja hahmottaa 
lääkealan eri toimijoiden näkemyksiä lääkepoliittisista painoaloista tulevaisuudessa. Tutkimus 
antoi mahdollisuuden syventyä tarkemmin lääkealan toimijoiden näkemyksiin Suomen 
lääkepoliittisesta tilasta strategiatyön alussa vuonna 2010. Tutkimus on myös itsessään osa 
näyttöön perustuvaa politiikkaa. 
Laadullisen tutkimuksen pääaineisto muodostui 19 lääkealan sidosryhmän laatimista SWOT-
analyyseistä, joissa sidosryhmät arvioivat omasta näkökulmastaan lääkealan sen hetkisiä 
vahvuuksia, heikkouksia, mahdollisuuksia ja uhkia. Lisäksi prosessin loppupuolella samoille 
sidosryhmille (N=32) tehtiin sähköinen kysely (vastausprosentti 31, n= 10), jossa sidosryhmillä 
oli mahdollisuus antaa palautetta Lääkepolitiikka 2020 -prosessista. Kyselyllä mitattiin myös 
Lääkepolitiikka 2020 -prosessin aikana saavutettua sidosryhmien konsensusta eli 
yhteisymmärrystä, joka pieniä yksityiskohtia lukuun ottamatta saavutettiin prosessin aikana. 
Tutkimustuloksissa esiintyneet sidosryhmien yleisimmät näkemykset heijastuivat selkeästi myös 
virallisesta strategia-asiakirjasta, ja tarkoituksenmukaisesti näkemysten taustalla oleviin asioihin 
kyettiin pureutumaan tarkemmin tutkimuksessa. Tärkeimpinä painotuksina tuloksista olivat 
havaittavissa lääkealan yhteistyön tiivistäminen tehokkaan, laadukkaan ja potilasturvallisen 
lääkehuollon takaamiseksi sekä farmasian asiantuntemuksen parempi hyödyntäminen sosiaali- ja 
terveydenhuollossa. Myös rahoitukseen ja lääkekorvausjärjestelmään liittyvät kysymykset sekä 
tietojärjestelmien ja lääkehoidon seurannan ja arvioinnin kehittäminen nousivat vahvasti esiin. 
Tutkimusta voidaan hyödyntää jatkossa Lääkepolitiikka 2020 -strategian toteutumisen 
mittaamisessa vertailun lähtökohtana. Lääkepolitiikka 2020 -strategiaprosessin todentamisen ja 
kirjallisuuskatsauksen osalta tutkielmaa voidaan käyttää apuna Suomen 2010-luvun 
lääkepoliittisia toimintatapoja esiteltäessä. STM:llä on tutkimuksen myötä mahdollista pohtia, 
millaisia lainsäädännöllisiä muutoksia tarvitaan lääkealan tarvitsemien käytännön muutoksien 
toteuttamiseksi. 
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The two main objectives of this study were to evaluate the present state of pharmaceutical policy 
in Finland and discern the emphasis of pharmaceutical policy by the stakeholders’ point of view 
in the future. The study gave the possibility to a deeper analysis of stakeholders’ opinions of the 
Finnish pharmaceutical policy in the beginning of the year 2010 than it was possible in the 
official Pharmaceutical policy 2020 strategy document. Besides this, research itself was a way of 
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Julkisella sektorilla tarkoitetaan tässä tutkielmassa sitä sairaanhoidon ja 
terveydenhuollon sidossektoria, jonka toiminnan hoitaminen on kuntien ja 
sairaanhoitopiirien vastuulla, ja kuuluu julkisen rahoituksen piiriin. 
Lääkehoidon prosessi 
Lääkehoidon prosessi on toimintaketju, johon kuuluu potilaan lääkehoidon tarpeen 
arviointi, lääkkeen valinta ja toimittaminen, lääkkeen annostelu ja antaminen, potilaan 
motivointi, neuvonta ja lääkehoitoon sitouttaminen, hoidon seurannan järjestäminen, 
tuloksen arviointi sekä tiedonkulun varmistaminen potilaalle ja tämän hoitoon 
osallistuville organisaatioille ja henkilöille (Sosiaali- ja terveysministeriö 2011). 
Potilaskohtainen lääkehoitosuunnitelma on yksi osa lääkehoidon prosessia. 
Lääkehuolto 
Siihen kuuluvat lääkekehitys ja -tuotanto, lääkkeiden maahantuonti sekä tukku- ja 
vähittäisjakelu, lääkkeiden määrääminen, lääkkeiden käytön ja lääkehuollon tutkimus, 
lääkekorvausjärjestelmä, lääkehuollon hallinto, velvoitevarastointi ja huoltovarmuus 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2011). Lääkehuolto kattaa sekä avo- että laitoshoidon. 
Lääkeinformaatio 
Lääkeinformaatiolla tarkoitetaan kaikkea lääkkeisiin liittyvää informaatiota, jota 
kuluttajat saavat aktiivisesti tai passiivisesti eri tietolähteistä, kuten viranomaisilta, 
terveydenhuollon ammattilaisilta, lääketeollisuudelta tai potilasjärjestöiltä joko 
kasvotusten, kirjallisesti tai sähköisten palveluiden (internet, puhelin, televisio, radio) 
kautta (Pohjanoksa-Mäntylä 2010; Sosiaali- ja terveysministeriö 2011). 
Lääkeneuvonta 
Asiakkaan tai potilaan ja terveydenhuollon ammattilaisen välinen keskustelu, jossa 
ammattilainen tukee lääkeinformaatiolla asiakkaan lääkehoitoa hänen henkilökohtaiset 
tarpeensa ja tilanteen huomioiden (mukaillen Hakkarainen ja Airaksinen 2001; Sosiaali- 





Tässä tutkielmassa lääkepolitiikalla tarkoitetaan lääkehuoltojärjestelmää sekä lääke- ja 
terveysalan toimijoita koskevaa yhteiskunnallista päätöksentekoa. Lääkepolitiikka on 
kiinteä osa sosiaali- ja terveys- eli hyvinvointipolitiikkaa (mukaillen Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2011). 
Lääketurvallisuus 
Lääketurvallisuudella tarkoitetaan yksittäisen lääkevalmisteen ominaisuuksien ja 
vaikutusten tuntemista sekä lääkkeeseen valmisteena liittyvää turvallisuutta (Stakes ja 
lääkehoidon kehittämiskeskus ROHTO 2006). 
Lääkitysturvallisuus 
Lääkitysturvallisuus käsittää lääkkeiden käyttöön liittyvän turvallisuuden, kuten oikean 
lääkkeiden valinnan ja annostelun, antoreitin ja -ajankohdan, jotta haittatapahtumia 
voidaan ehkäistä, välttää ja korjata (Stakes ja lääkehoidon kehittämiskeskus ROHTO 
2006). Lääkitysturvallisuus on osa potilasturvallisuutta. 
Sidosryhmä 
Tässä tutkielmassa sidosryhmällä tarkoitetaan yhdessä koko sitä organisaatiota 
toimijoineen, joka joko terveydenhuollon ammattilaisen tai asiakkaan/ potilaan roolissa 
liittyy lääke- ja terveydenhuoltojärjestelmän kehittämiseen ja/ tai toiminnan 
toteuttamiseen. Sidosryhmäsektoreita lääkealalla ovat ammatilliset järjestöt, apteekit, 
julkinen sektori, koulutus- ja tutkimusorganisaatiot, potilasjärjestöt, teollisuus, 
lääketukkutoimijat ja viranomaiset. 
Strategia 
Strategia antaa organisaatiolle suuntaviivat ja tuo johdonmukaisuutta organisaation 
tulevalle toiminnalle (Mintzberg 1987). Strategialla tarkoitetaan keinoja määritetyn 
vision eli näkemyksen saavuttamiseksi (Lindroos ja Lohivesi 2004a). Karlöfin (1986) 
mukaan strategia-asiakirjasta tulee löytyä vastaukset kysymyksiin: mihin tähdätään, 
mitä tehdään, miten toimitaan ja miksi jotakin tehdään.  
Sähköinen tietojärjestelmä 
Tässä tutkielmassa sähköisillä tietojärjestelmillä ymmärretään ne sähköiset 
toimintatavat, joilla pyritään edistämään lääkealan toimijoiden välistä yhteistyötä 
potilaan parhaaksi. Sähköisiksi järjestelmiksi katsotaan tietokannat, joihin voidaan 
  
tallentaa tietoa; ohjelmistot, joita voidaan hyödyntää työssä; sekä suljetut ammatilliset 
tietoverkkoympäristöt kuten Terveysportti, joissa voidaan suorittaa tiedonhakua 
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Lääkepolitiikka 2020 -strategian edeltäjä, vuonna 2003 viiden hengen virkamiestyönä 
sosiaali- ja terveysministeriössä valmisteltu Lääkepolitiikka 2010 -asiakirja oli tullut 
aikansa päähän. Asiakirja oli ollut laatuaan ensimmäinen lääkepolitiikan kokoava 
asiakirja vuoden 1988 lääkelain käytäntöönpanon jälkeen (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2003).  Sosiaali- ja terveysministeriön laatiman asettamispäätöksen mukaan vuoteen 
2020 tähtäävä uusi strategia työstettäisiin yhdessä lääkealan toimijoiden kanssa 
ministeriön kansliapäällikön ja osastopäällikön toimiessa puheenjohtajina strategian 
ohjaus- ja valmisteluryhmissä (Sosiaali- ja terveysministeriö 2010). Lähtökohdiksi 
strategiatyölle asetettiin potilaan hyvinvointi, tarkoituksenmukaisen ja vaikuttavan 
lääkehoidon edistäminen sekä lääkehuollon liittyminen entistä enemmän osaksi sosiaali- 
ja terveyspalvelujärjestelmää.  
 
Ministeriön aloitusseminaarissa tammikuussa 2010 lääkealan toimijat päätyivät 
aloittamaan strategiatyön tarkastelemalla lääkealan vahvuuksia, heikkouksia, 
mahdollisuuksia ja uhkia (SWOT) (Närhi 2010). Lisäksi organisaatiot valitsivat 
jäsenensä ohjaus- ja valmisteluryhmiin. Valmisteluryhmälle annettiin valtuudet 
tarvittaessa perustaa alaryhmiä. Tätä mahdollisuutta hyödynnettiin, jotta lääkepolitiikan 
eri osa-alueisiin voitiin syventyä paremmin. Strategiaprosessin aikana järjestettiin myös 
kaksi kuulemistilaisuutta, jolloin varsinaiseen strategiatyöhön osallistumattomat 
lääkealan muut toimijat tai sidosryhmät saivat tuoda esiin oman näkökulmansa.  
 
Tämän pro gradu -tutkielman kirjallisuusosassa perehdytään Suomen 2000-luvun 
lääkepolitiikkaan strategia-asiakirjoineen ja toimijoineen, käydään läpi viimeisimpien 
hallitusohjelmien sisältöä lääkepolitiikan kannalta sekä perehdytään Euroopan unionin 
lääkepoliittiseen kenttään ja kansainvälisen lääkepolitiikan vaikutuksiin Suomessa.  
 
Näyttöön pohjautuvaa poliittista päätöksentekoa painotetaan Euroopan komission 
tiedonannossa maaliskuussa 2010 (Euroopan komissio 2010). Sidosryhmätyöskentelynä 
toteutettu Lääkepolitiikka 2020 -strategiaprosessi perustuu näyttöön pohjautuvan 
päätöksenteon periaatteisiin (Cookson 2005). Tämän johdosta kirjallisuusosioon on 
otettu mukaan myös kirjallisuuskatsaus, jossa selvitetään, mitä näyttöön pohjautuvalla 
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poliittisella päätöksenteolla (evidence-informed policy making, EIPM) tarkoitetaan ja 
kartoitetaan näyttöön pohjautuvaan lääkepoliittiseen päätöksentekoon liittyvää 
tutkimusta. Katsaus perustuu tältä osin systemaattiseen tiedonhakuun. 
Kirjallisuuskatsauksessa tarkastellaan myös, kuinka ja millaiseen näyttöön perustuvaa 
lääkepoliittinen päätöksenteko eri maissa on. Lisäksi tavoitteena on selvittää, löytyykö 
vastaavanlaista tutkimusta muualta lääke- tai terveyspolitiikan alalta kuin tämän 
tutkielman tutkimusosassa kuvataan. 
 
Tällä tutkimuksella on kaksi päätavoitetta: arvioida lääkepoliittista nykytilaa Suomessa 
vuonna 2010 lääkealan toimijoiden laatimien SWOT-analyysien perusteella ja 
hahmottaa heidän näkemyksiään lääkepoliittisista painoaloista tulevaisuudessa. 
Tutkimus antaa samalla mahdollisuuden seurata Lääkepolitiikka 2020 -strategian 
muodostumisprosessia. Lääkepolitiikka 2010 -strategia-asiakirja antaa lähtö- ja 
vertailukohtia tutkimusaineistolle. Tutkielman lopuksi pohditaan, miten vuoteen 2010 
ulottuneet strategiset tavoitteet ovat toteutuneet ja muuttuneet Lääkepolitiikka 
2020 -strategiaan nähden.  
 
Tutkimus oli osa Lääkepolitiikka 2020 -strategiaprosessia ja se tehtiin Helsingin 
yliopiston farmasian tiedekunnan sosiaalifarmasian osaston ja sosiaali- ja 
terveysministeriön yhteistyönä. Lääkepolitiikka 2020 -strategian toteutumisen seuranta 








2 SUOMEN 2000-LUVUN LÄÄKEPOLITIIKKA 
 
2.1 Lääkepolitiikan määrittäminen 
Suomessa lääkepolitiikka on osa terveyspolitiikkaa, ja sitä hallinnoi sosiaali- ja 
tervesyministeriö, STM (kuva 1) (Helmiö ym. 2005). Lääkepolitiikalla on perinteisesti 
tarkoitettu lääkkeiden valmistusta, jakelua, määräystä ja käyttöä koskevaa 
yhteiskunnallista päätöksentekoa (Vuorenkoski ja Hemminki 2004; Almarsdóttir ja 
Traulsen 2006). Lääkepolitiikan tavoitteena on lisätä yleistä terveyttä ja yksilöllistä sekä 
yhteiskunnallista hyvinvointia, kuten myös sosiaali- ja terveyspolitiikassa (Almarsdóttir 
ja Traulsen 2006).  
 
Kuva 1. Lääkepolitiikan sijoittuminen Suomen poliittiseen kenttään.  
 
Vaikka lääkkeet voidaan ajatella erilliseksi terveyspolitiikasta, ovat ne osa 
terveydenhuoltoa (Traulsen ja Almarsdóttir 2005; Väänänen 2008). Erona muuhun 
terveydenhuoltoon on se, että farmasia on palveluiden ohella tarjonnut myös 
konkreettisia tuotteita eli lääkkeitä, joiden avulla pyritään parantamaan tai ylläpitämään 
potilaan hyvinvointia (Hepler ja Strand 1990; Traulsen ja Almarsdóttir 2005). Kuitenkin 
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farmasia on painottunut yhä enemmän myös farmaseuttisten palveluiden puolelle. 
Farmaseuttisiksi palveluiksi luetaan esimerkiksi lääkeneuvonta sekä 
potilasturvallisuuden parantamiseen pyrkivät koneellinen annosjakelu ja lääkehoidon 
kokonaisarviointipalvelut. Näiden palveluiden avulla pyritään vähentämään muun 
muassa potilaan lääkkeistä johtuvia haitta- ja yhteisvaikutuksia, sairaalapäiviä ja hoidon 
kustannuksia. Heplerin ja Strandin (1990) mukaan nimenomaan farmaseuttiset palvelut 
yhdistävät farmasian muuhun terveydenhuoltoon.  
 
Maailman terveysjärjestö WHO:n mukaan (2001) kansallinen lääkepolitiikka on 
laatijoidensa sitoutumista keskipitkän ja pitkän aikavälin tavoitteisiin ja toimenpiteisiin 
lääkealalla. Lääkepolitiikka 2020 -strategian laatimisprosessi (ks. luku 6, s. 29) osoitti 
käytännössä, että lääkepolitiikan määritelmää on laajennettava kattamaan myös toimijat 
(kuva 2, seuraava sivu). Se ei ole ainoastaan lääkehuoltoa koskevaa yhteiskunnallista 
päätöksentekoa. Lääkepolitiikka 2020 -strategia, sen valmistelu yhdessä lääkealan 
sidosryhmien kanssa, toteuttaminen ja toteutumisen seuranta, ovat osa STM:n 
uudenlaista, avointa ja läpinäkyvää politiikkaa.  
 
Kuvassa kaksi on kuvattu STM:n lääkepoliittinen yhteistyöverkosto sellaisena kuin se 
osoittautui Lääkepolitiikka 2020 -strategian laatimisen aikaan. Kuvasta voidaan havaita, 
että yhteistyöverkosto on laajempi kuin varsinaiseen lääkehuoltojärjestelmään 
osallistuvat toimijat. Toisena havaintona voidaan nähdä, että lääkepoliittinen 
yhteistyöverkosto itsessään sisältää myös ne toimijat, jotka ovat osa laajempaa 
terveyspolitiikan kokonaisuutta. Myös varsinaisen lääkepoliittisen yhteistyöverkoston 
ulkopuolelle jäävillä organisaatioilla on suoraa tai epäsuoraa vaikutusta 
lääkepolitiikkaan ja lääkehuoltojärjestelmään. Esimerkiksi Tullin toiminnalla on 
merkittävä vaikutus Suomen lääke- ja lääkitysturvallisuudelle lääkeväärennösten pääsyn 























Kuva 2. Sosiaali- ja terveysministeriön lääkepoliittinen yhteistyöverkosto Suomessa 2010-luvulla. 
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2.2 Suomen lääkeviranomaisten työnjako 
Suomessa lääkeasioista vastaavat viranomaiset ovat sosiaali- ja terveysministeriö 
(STM) ja sen alaisuudessa toimivat Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus 
(Fimea), lääkkeiden hintalautakunta (Hila) ja toimintansa alkuperäisessä muodossa jo 
lopettanut Lääkehoidon kehittämiskeskus ROHTO (Helmiö ym. 2005). Nykyisin 
ROHTO-keskuksen toiminnasta osa on hajautettu uuteen Fimeaan (entinen Lääkelaitos) 
sekä Terveyden ja hyvinvoinninlaitokselle (THL) (Lääkehoidon kehittämiskeskus 
ROHTO 2010). Edellä mainittujen lisäksi viranomaispuolelle luetaan vielä 
Kansaneläkelaitos (Kela) ja sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto Valvira 
(Helmiö ym. 2005). 
 
Ministeriön vastuulle kuuluu lääkkeisiin liittyvän lainsäädännön valmistelu, alan 
poliittinen ohjaus ja päätöksenteko periaatelinjausten, asiakirjojen ja strategioiden 
avulla (Helmiö ym. 2005). Ministeriön asettamien työryhmien muistiot ja loppuraportit 
eivät välttämättä vastaa ministeriön kantaa, vaan sisältävät työryhmien jäsenten 
kannanottoja. Virkamiestason tavoitteita kuvaavat ministeriön toimintasuunnitelmat. 
 
Sosiaali- ja terveysministeriön alaisena virastona Fimealla on vastuu Euroopan 
lääkevalvonnan viranomaisyhteistyöstä (593/2009; Fimea 2013). Lisäksi Fimean 
tehtäviin kuuluu lääkealan kansallisen kehittämisen koordinointi, lääkealan toimijoiden 
lupa- ja valvontatehtävät, tutkimustehtävät ja lääkehoitojen arviointi. Fimea kokoaa ja 
arvioi kliinistä lääkehoitoa koskevaa tietoa sekä kehittää lääkehoitokäytäntöjä 
koulutuksen ja tiedottamisen avulla. Fimean tehtävien ja tavoitteiden perustana ovat 
kansallinen ja EU-lainsäädäntö, hallitusohjelma, sosiaali- ja terveysministeriön strategia 
sekä ministeriön tulos- ja resurssiohjaus. 
Hila toimii sosiaali- ja terveysministeriössä vakuutusosaston (VAO) yhteydessä 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2013b). Se vahvistaa sairausvakuutuslain perusteella 
korvattavat lääkevalmisteet ja niiden tukkuhinnat. Hilan tehtävänä on myös seurata 
tukkuhintojen ja korvattavuutta koskevien ratkaisujen vaikutuksia 
lääkekorvauskustannuksiin. VAO johtaa ja ohjaa vakuutuspolitiikkaa sekä vastaa 
sosiaalivakuutus- ja muun vakuutuslainsäädännön valmistelusta (Sosiaali- ja 
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terveysministeriö 2013a). Osasto käsittelee muun muassa asiat, jotka koskevat Kelaa ja 
Potilasvakuutuskeskusta. Kelan tehtäviä säätää laki Kansaneläkelaitoksesta (731/2001). 
Kela hoitaa Suomessa asuvien henkilöiden sosiaaliturva-asioita, kuten 
sairausvakuutusta. 
Kuten Fimea, myös valtion tutkimus- ja kehittämislaitos THL kuuluu STM:n 
tulosohjaukseen ja sen toimintaa määrää laki (668/2008) ja Valtioneuvoston asetus 
(675/2008) Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksesta (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 
2013). THL:n tehtäviin kuuluvat väestön hyvinvoinnin ja terveyden edistäminen, 
sairauksien ja sosiaalisten ongelmien ehkäiseminen ja sosiaali- ja terveyspalveluiden 
kehittäminen. THL perustettiin vuonna 2009 silloisen Kansanterveyslaitoksen ja 





Hallitusohjelmat ovat yleisiä linjauksia, jotka ohjaavat ministeriöiden toimintaa (Helmiö 
ym. 2005). 2000-luvulla hallitusohjelmissa on lääkepolitiikkaa käsitelty pintapuolisesti 
terveys- tai hyvinvointipolitiikan sisällä, jos ollenkaan. Lääkepolitiikka on 
hallitusohjelmissa esiintynyt lähinnä sairasvakuutusjärjestelmän ja kustannusten kautta.  
 
Pääministeri Paavo Lipposen II hallituskauden ohjelmassa (1999–2003) ei viitata 
suoraan lääkkeisiin missään kohdassa (Valtioneuvosto 1999). Pääministeri Matti 
Vanhasen I hallituskauden ohjelmassa (2003–2007) lääkkeitä sivutaan kahdella sanalla: 
lääkekorvausjärjestelmä uudistetaan (Valtioneuvosto 2003). 
 
Pääministeri Vanhasen II hallituskaudella (2007–2011) sosiaali-, terveys- ja 
lääkepolitiikkaa käsitellään hyvinvointipolitiikan sisällä (Valtioneuvosto 2007). 
Pääpaino lääkepolitiikan osalta oli kustannusten nousun hillinnässä ja 
kustannusvaikuttavuudessa (Karjalainen ym. 2007; Valtioneuvosto 2007). Tämän ohella 
todettiin, että turvataan kattava lääkehuolto ja edistetään turvallista lääkehoitoa. 
Terveydenhuollon sähköisiä tietojärjestelmiä päädyttiin kehittämään, aloitettiin 
terveyden edistämisen politiikkaohjelma ja päädyttiin selvittämään yksityisiin sosiaali- 
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ja terveyspalveluihin liittyvästä piilevästä arvonlisäverosta johtuvaa kilpailuvääristymää 
ja yhdistämään kansanterveys- ja erikoissairaanhoidon lait laiksi terveydenhuollosta 
(1326/2010). 
  
Nykyisen pääministeri Jyrki Kataisen hallitusohjelmassa (2011–) painotus lääkeasioiden 
osalta on edelleen lääkekorvausmenojen hillinnässä, lääkekorvausjärjestelmän 
uudistamisessa ja vaikuttavuustutkimuksessa, mutta myös laajempaa sosiaali- ja 
terveydenhuollon rahoitusjärjestelmän selvittämistä tavoitellaan (Valtioneuvosto 2011). 
Terveyspolitiikkaa- ja lääkepolitiikkaa käsitellään ylipäänsä laajemmin kuin aiemmissa 
2000-luvun hallitusohjelmissa. Hallitusohjelmassa mainitaan: 
 sähköisten sosiaali- ja terveydenhuollon tietojärjestelmien yhteensopivaksi 
saattaminen ja tietojen vaihdon mahdollistaminen,  
 ammatillisesti toimivan lääkkeiden jakelun ja lääkkeiden saatavuuden 
turvaaminen kaikissa olosuhteissa,  
 lääkealan viranomaisyhteistyön tiivistäminen asianmukaisen lääkehoidon 
edistämisen osalta, 
 toimintakyvyn parantaminen muun muassa mikrobilääkeresistenssin 
torjumiseksi sekä  
 kunnallisen terveyspalvelu- ja sairasvakuutusjärjestelmien yhteensovittaminen 
monikanavaisen rahoitusjärjestelmän ongelmien poistamiseksi.  
Sosiaali- ja terveyspalvelujen osalta painotetaan asiakkaan asemaa ja ennaltaehkäisevää 
terveyttä. Todetaan myös, että käynnistetään poikkihallinnollinen toimenpideohjelma, 
jonka osana on terveysongelmien vähentäminen. Lisäksi aiotaan muun muassa kehittää 
ja ottaa käyttöön matalan kynnyksen sosiaali- ja terveydenhoitopalveluja, pyrkiä 
vähentämään raskauden keskeytyksiä, parantaa saattohoitopalveluiden riittävyyttä ja 
laatua sekä arvioida kansallisen syöpäkeskuksen perustamisen mahdollisuudet. 
 
2.4 Lääkepolitiikka 2010 -strategia 
2.4.1 Tavoitteet ja toimenpide-ehdotukset 
Vuoteen 2010 tähtäävä lääkepoliittinen strategia laadittiin virkamiestyönä sosiaali- ja 
terveysministeriössä vuonna 2003, ja se oli ensimmäinen lääkepolitiikan kokoava 
asiakirja vuoden 1988 lääkelain käytäntöönpanon jälkeen (sosiaali- ja terveysministeriö 
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2003). Vuosina 1988–2003 lääkehuoltoa oli käsitelty lähinnä kustannuspainotteisesti ja 
vain rajallisesti osana terveydenhuoltoa (Helmiö ym. 2005). Sosiaali- ja 
terveysministeriön hallitusneuvos Pekka Järvisen mukaan toteutettu lääkepoliittinen 
linja Suomessa oli ollut varsin johdonmukainen huolimatta siitä, että lääkepolitiikalla ei 
ennen vuotta 2003 ollut omaa strategiaa (Järvinen 2004). Tarve lääkepolitiikan 
tavoitteiden listaamiselle oli kuitenkin ilmeinen, jotta alan toimijatahot pystyivät 
kehittämään toimintaansa johdonmukaisesti ja tietoisuus lääkepolitiikan pitkän ajan 
tavoitteista ministeriön sisällä selkenisi. Lääkepoliittisista linjauksista vuonna 2003 
vastasi viisihenkinen työryhmä, jonka puheenjohtajana toimi silloinen kansliapäällikkö 
Markku Lehto (Sosiaali- ja terveysministeriö 2010). 
 
Strategiassa oli yhdeksän tavoitetta toimenpide-ehdotuksineen (taulukko 1). 
Painopisteet oli asetettu 1) lääketurvallisuuteen, 2) rationaaliseen 
lääkkeenmääräämiseen, 3) lääkkeiden kattavan alueellisen saatavuuden turvaamiseen, 
4) asianmukaiseen lääkkeiden käyttöön, 5) kohtuullisiin lääkekustannuksiin, 
6) hallintojärjestelmän läpinäkyvyyteen, 7) eläinlääkintään, 8) eurooppalaiseen 
lääkevalvontatyöhön ja 9) lääketutkimukseen (Sosiaali- ja terveysministeriö 2003). 
 
Taulukko 1. Lääkepolitiikka 2010 tavoitteet ja toimenpide-ehdotukset (mukaillen 
sosiaali- ja terveysministeriö 2003). 
 
 
    Painoalue Toimenpide-ehdotukset
1. Korkea • yksityiskohtainen sääntely lääketutkimuksessa, -valmistuksessa ja -jakelussa
    lääketurvallisuustaso • jälkivalvonta
• eri osapuolten välinen yhteistyö edellä mainittujen asioiden osalta
• Lääkelaitoksen (nykyisin Fimea) riittävien voimavarojen turvaaminen
2. Rationaalinen • ajantasaisen ja puolueettoman lääketiedon takaaminen lääkäreille
    lääkkeiden • lääkäreiden potilastietojärjestelmien kehittäminen
    määrääminen • Lääkehoidon kehittämiskeskuksen (ROHTO) toiminnan tukeminen
• Kansaneläkelaitoksen lääkäreille tarjoaman palautejärjestelmän edelleenkehittäminen
• epätarkoituksenmukaisiin lääkkeenmääräämiskäytäntöihin 
nykyistä konkreettisempi puuttuminen
• sähköinen valtakunnallinen sairaskertomusjärjestelmä ja lääkemääräys
3. Lääkkeiden • lääkkeiden myynti edelleen apteekeista ja sivuapteekeista sekä
    alueellisesti yksityisen apteekkiverkon täydentäminen Helsingin ja Kuopion (nyk. Itä-Suomen) 
    kattavan yliopistoapteekeilla
    saatavuuden • sivuapteekkien tai lääkekaappien perustaminen tarvittaessa siten, että lääkekaappien 
    edelleenturvaaminen kautta voidaan toimittaa myös reseptilääkkeitä
• apteekkijärjestelmän tehokkuuden kehittäminen






2.4.2 Asiakirjan arviointia 
Strategian toimenpide-ehdotuksia lukiessa on syytä huomioida, että ne eivät ole sitovia, 
valmiita toimintaohjelmia (Helmiö ym. 2005). Käytännössä osa tavoitteista jää 
toteutumatta ja ulkoiset tekijät, kuten esimerkiksi Euroopan unionin (EU) toiminta, 
nostavat esiin uusia tarpeita, joihin on reagoitava (Järvinen 2004).  
 
Strategia-asiakirjan pohjalta arvioitiin Suomen lääkepolitiikan olevan lähtökohtaisesti 
hyvällä tasolla, minkä vuoksi toimivien järjestelmien muuttamiseen ei ollut suuria 
tarpeita (Järvinen 2004). Järvinen kuitenkin muistutti (2004), että tavoitteiden 
toteutumiseksi ei saanut tuudittautua nykyhetkeen vaan täytyi työskennellä jatkossakin 
4. Asianmukainen • ihmisille tulee taata riittävä, helposti ymmärrettävissä ja sovellettavissa oleva 
    lääkkeiden käyttö tieto lääkkeen oikeasta käytöstä niin terveydenhuollon ammattilaisten taholta kuin 
väestön tasolla eri tiedotusvälineiden avulla, koulujen terveyskasvatuksen sekä 
potilasjärjestöjen toiminnan kautta
• lääkehoidon arviointitaitojen kehittäminen apteekeissa
• lääkeinformaation korostaminen itsehoitolääkkeiden käytön osalla
• koneellisen annosjakelun ja muiden toimivien teknisten keinojen soveltamisen 
edistäminen lääkejakelussa
5. Kohtuulliset lääke- • hoitojen välisen kustannustehokkuuden ja tehokkuuserojen tutkimuksen 
    kustannukset tukeminen julkisin varoin
    potilaille ja • kokonaiskustannusten kasvun rajoittaminen ja siitä saatavan hyödyn 
    yhteiskunnalle kohdentuminen laajasti yhteiskuntaan
• lääkekorvausjärjestelmän uudistaminen
• sairasvakuutuksen muuttaminen vakuutusperusteiseksi siten, että kustannukset katetaan 
kokonaan sairasvakuutusmaksuilla
• kotitalouskohtainen vuosikatto
• sairasvakuutuksen maksukaton ja kunnallisen terveydenhuollon maksukaton yhdistäminen
• tukkuhintataso ei tule ylittää Pohjois- ja Keski-Euroopan tasoa
• mahdollinen apteekkimaksun poistuminen ja lääketaksan muuttaminen 
sen degressiivisyyttä lisäämällä kaikkein kalleimpien lääkkeiden kohdalla, 
säilyttäen kuitenkin lääkkeiden samanhintaisuusjärjestelmän
6. Hallintojärjestelmän • nykyisten lääkeviranomaisten tehtävien ja toiminnan uudelleenarviointi 
    läpinäkyvyys mahdollisesti työnjakoa uudistaen
• hinnanvahvistusmenettelyn hallinnoinnin arviointi ja asianomaisten viranomaisten 
asiantuntemuksen syventäminen lääkehoidon terapeuttisen arvon arvioinnissa
• hinnanvahvistusmenettelyn painopisteen siirtäminen patenttisuojan piirissä
olevien lääkevalmisteiden arviointiin
7. Eläinlääkinnän • tulee huomioida, että elintarvikkeissa ei saa olla eläinlääkejäämiä
    tarpeiden • mikrobilääkeresistenssin ehkäisyn huomioonottaminen
    huomioonottaminen • rationaalisen lääkehoidon edistäminen
    lääkehuollossa • eläinlääkevalikoiman laajentamisen edistäminen lainsäädännön, tutkimuksen 
 ja lääketeollisuuden toimintaedellytyksiä parantamalla
8. Suomen aktiivisuus • Lääkelaitoksen (nykyisin Fimea) riittävien voimavarojen turvaaminen,
     ja arvostettavuus jotta Suomella mahdollisuus nykyistäkin aktiivisempaan EU-tason yhteistyöhön
    eurooppalaisessa • kansanterveysnäkökulman vahvistaminen EU-politiikassa
    lääkevalvonnassa
9. Lääketutkimuksen • turvataan yhteiskunnan panostus tutkimustoimintaan, lääketeollisuuteen ja koulutukseen
    edistäminen
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aktiivisesti, jotta muun muassa lääketurvallisuustaso voitiin taata myös tulevaisuudessa.  
Vuorenkoski ja Hemminki (2004) pitivät positiivisina asioina asiakirjan ehdotuksia 
kansanterveysnäkökulman vahvistamisesta EU:ssa ja potilasinformaation kehittämistä. 
 
Lääkepolitiikka 2010 -asiakirjan puutteeksi on todettu, että asiakirja oli irrallaan muusta 
terveydenhuollosta, vaikka lääkehuollon oli siinä lähtökohtaisesti ajateltu olevan tärkeä 
osa sosiaali- ja terveydenhuoltoa (Helmiö ym. 2005). Strategiaa on arvioitu lyhyeksi ja 
pintapuoliseksi analyysiksi, jossa tulevaisuusnäkökulma on jäänyt kolmen maininnan 
varaan: muuttoliike muuttaa apteekkien alueellista jakautumista, lääkekustannukset 
tulevat kasvamaan ja EU tulee tehostamaan keskitettyä myyntilupajärjestelmää sekä 
lääketurvallisuutta (Vuorenkoski ja Hemminki 2004). Sen sijaan keskeisin ulospäin 
nouseva viesti vaikutti olevan, ettei lääkehuoltojärjestelmän osalta tarvetta merkittäviin 
muutoksiin ollut. Vuorenkoskin ja Hemminkin asiantuntija-arvioinnin mukaan (2004) 
selkeimmäksi puutteeksi oli jäänyt lääkemarkkinoinnin ongelmien käsittelemättömyys. 
Samassa arvioinnissa pohdittiin, että alan keskeinen toimija, lääketeollisuus, ja sen 
vaikutukset lääkehuoltoon ja -politiikkaan jäivät käsittelemättä. Asiakirjan on väitetty 
antavan liian positiivinen kuva lääkkeiden terapeuttisesta arvosta suhteessa uusien 
lääkkeiden tuomaan lisäarvoon terveydenhuollolle tai lääkkeiden kokonaiskäytön 
kasvuun. Strategia-asiakirjan katsottiin joka tapauksessa olevan hyvä lähtökohta 
lääkepoliittiselle keskustelulle ja suunnittelulle. 
 
2.4.3 Strategian toteutuminen  
Sosiaali- ja terveysministeriö kutsui kansainvälisen asiantuntijan, professori Elias 
Mossialoksen Lontoosta (LSE, London School of Economics) arvioimaan Suomen 
lääkepoliittista tilaa, ongelmia ja mahdollisuuksia (Wahlroos 2008). Hänen vuonna 
2008 julkaiseman raporttinsa keskeisiin havaintoihin lukeutui Suomen lääkepolitiikan 
koordinoinnin puute, vahvempien aloitteiden haasteet, laajempi tiedon jakaminen 
politiikan implementoinnissa eli käytäntöönpanemisessa ja kaksikanavaisen 
rahoitusjärjestelmän ongelmat (Mossialos ja Srivastava 2008). Varsinaista 





2.5 Lääkepolitiikka 2020 -strategia 
 
2.5.1 Tavoitteet ja toimenpide-ehdotukset 
Lääkepolitiikka 2020 -strategian valmisteluprosessi on kuvattu tämän työn 
tutkimusosassa (ks. luku 6.1, s. 29). Tuon työn tuloksena saatiin strategia, jonka 
tavoitteet sisältyvät lääkealan sidosryhmien yhdessä valitsemiin seuraaviin viiteen 
pääteesiin: 1) lääkehuolto on osa sosiaali- ja terveyspalvelujärjestelmää, 2) lääkehuolto 
on laadukasta, vaikuttavaa ja kustannustehokasta, 3) rationaalinen lääkehoito ja hyvä 
lääkitysturvallisuus lisäävät väestön hyvinvointia, parantavat kansanterveyttä ja 
vähentävät terveydenhuollon kustannuksia, 4) lääketutkimus lisää terveyttä, 
hyvinvointia ja työllisyyttä ja 5) eläinlääkintähuolto turvaa kansanterveyttä ja edistää 
ihmisten ja eläinten hyvinvointia (taulukko 2). 
 
Taulukko 2. Lääkepolitiikka 2020 tavoitteet ja toimenpide-ehdotukset (mukaillen 




    Painoalue Tavoitteet ja toimenpide-ehdotukset
1. Lääkehuolto on osa sosiaali- ja terveyspalvelujärjestelmää.
Tavoitteet: · Lisääntynyt yhteistyö, parantuneet toimintatavat ja suunnitelmallisuus.
· Lääkehoitojen tavoitteet saavutetaan nykyistä paremmin.
· Lisääntynyt koulutusyhteistyö terveydenhuollon ammateissa.
· Parempi hoitojen seuranta.
· Tiedonkulun paraneminen toimivien sähköisen järjestelmien avulla.
Toimenpiteet: · Sosiaali- ja terveydenhuollon toimintatapojen kehittäminen, lääkehoitojen toteuttamisen
alueellinen ja paikallinen seuranta.
· Sovitaan lääkehuollon yhteisistä päämääristä suunnitelmallisen ja pitkäjänteisen
toiminnan varmistamiseksi.
· Lääkehoidon moniammatillisen toimintamallin tehostaminen sekä avo- että laitoshoidossa.
· STM:n ja OKM:n, sekä viranomaisten ja koulutusyksiköiden yhteistyön tehostaminen 
perus-, täydennys- ja toimipaikkakoulutuksen kehittämiseksi.
· Lääkehuoltoon liittyvien tietojärjestelmien kehittäminen yhteensopivuuden ja 
hyödynnettävyyden kannalta.
· Käyttöön sähköinen resepti, jota hyödynnetään täysimääräisesti.
2. Lääkehuolto on laadukasta, vaikuttavaa ja kustannustehokasta.
Tavoitteet: · Potilaat saavat tarvitsemansa lääkehoidon kaikissa olosuhteissa.
· Lääkehuollon käytännöt parantuvat.
    · Toimiva lääkehuolto kilpailuedellytysten varmistamisella.
· Sosiaali- ja terveydenhuollon rahoituksen ongelmien väheneminen.
· Lääketieteellisten perusteiden korostuminen potilaan hoidon valinnassa.
· Lääkekorvauksiin ja hintasääntelyyn liittyvien prosessien paraneminen.
· Toiminnan läpinäkyvyys kaikissa päätöksentekoprosesseissa.




Toimenpiteet: · Lääkkeiden jakelujärjestelmien ja varastoinnin kehittäminen turvaa maan kattavan
tarkoituksenmukaisen, turvallisen ja vaikuttavan lääkehoidon.
· Huoltovarmuuden varmistaminen velvoite- ja varmuusvarastointia kehittämällä.
· Lääkeneuvottelukuntien, sairaala-apteekkien ja lääkekeskusten osaamisen 
kehittäminen peruslääkevalikoiman muodostamisessa, lääkehankinnoissa ja 
kilpailutuksessa.
· Huomioidaan lääkehuollon rahoituksen uudistamistarpeet sosiaali- ja terveydenhuollon 
uudistamisessa.
· Yhtenäinen sosiaali- ja terveydenhuollon maksukatto.
· Sähköisten palvelujen käyttöönottaminen ja hyödyntäminen sekä uusien  ja käytössä
olleiden hintasääntelyn toiminta- ja menettelytapojen tarpeiden arviointi korvattavuus- ja 
hintasäätelyn päätöksentekoprosessien kehittämiseksi.
· Lääkekorvausjärjestelmän aiheuttaman hallinnollisen työn vähentämisen mahdollisuuksien
arviointi.
· Viitehintajärjestelmän edelleenkehittäminen saatujen kokemusten pohjalta.
3. Rationaalinen lääkehoito ja hyvä lääkitysturvallisuus lisäävät väestön hyvinvointia,
   parantavat kansanterveyttä ja vähentävät terveydenhuollon kustannuksia.
Tavoitteet: · Potilaan parempi sitoutuminen hoitoonsa.
· Hoidon turvallisuuden paraneminen suunnitelmallisuuden avulla.
· Terveydenhuollon ammattilaisten ja lääkkeiden käyttäjien lääketiedon paraneminen.
· Haitallisilta lääkkeiden yhteisvaikutuksilta välttyminen ajantasaisen lääketiedon avulla.
· Lääkepalvelujen laadun ja vaikuttavuuden tehostuminen yhteistyöllä.
· Kuluttajien ja potilaiden lääketiedon arviointikyvyn paraneminen.
· Hoidon vaikuttavuuden, lääkkeiden haittavaikutusten väheneminen ja hoitotulosten
paraneminen.
· Rationaalinen lääkehoito vähentää terveyspalvelujen tarvetta ja turhaa lääkkeiden käyttöä
· Hyvä lääke- ja lääkitysturvallisuus.
· Väestön tietoisuuden lääkeväärennöksistä kasvaa.
Toimenpiteet: · Tuetaan potilasta hoidon tavoitteiden saavuttamisessa.
· Edistetään ja tuetaan keinoja, jotka lisäävät lääkehoidon onnistumista.
· Tuetaan itsehoidon ja omahoidon onnistumista terveydenhuollon ammattilaisilta saatavalla
neuvonnalla.
· Kehitetään keinoja turvallisen itsehoidon liittämiseksi osaksi hoitokokonaisuutta.
· Tuetaan terveydenhuoltoalan ammattilaisten koulutusta lääkehoidoista, tietolähteistä ja
potilasneuvonnasta.
· Tuetaan toimia, jotka mahdollistavat, että kaikilla potilaan lääkehoitoon osallistuvilla on 
mahdollisuus asianmukaisten, ajantasaisten ja tarpeellisten lääketiedon lähteiden käyttöön.
· Varmistetaan kaikkien luotettavan ja näyttöön perustuvan lääketiedon saanti.
· Tehostetaan tutkimus- ja kehittämistyötä lääkeinformaatiopalveluiden tuottamisessa ja nii-
· den vaikuttavuuden arvioimisessa.
· Lisätään väestön kriittistä terveystiedon lukutaitoa.
· Muistetaan, että lääkehoito on osa potilaan hoitokokonaisuutta, ehkäisevä lääkehoito ja
lääkkeettömät vaihtoehdot mukaan lukien.
· Edistetään lääke- ja ei-lääkkeellisten hoitojen vertailevaa arviointitutkimusta ja rahoitusta.
· Edistetään Käypä hoito -suositusten mukaista hoitoa.
· Luodaan ohjeistus lääkehoidon kokonaisarvioinnin sisällöstä, tarpeesta ja tehtävänjaosta.
· Edistetään kliinisen farmakologian asiantuntijuutta, osastofarmasiatoimintaa ja yksikkö-
kohtaisia lääkehoitosuunnitelmia.
· Lisätään ja kehitetään yhteistyötä lääke- ja lääkitysturvallisuuden valvonnassa, seuran-
nassa ja ohjauksessa.
· Lisätään kansallista ja kansainvälistä yhteistyötä lääkeväärennösten ja -rikosten tunnista-
miseksi ja selvittämiseksi.
· Lisätään väestön tietoisuutta lääkeväärennöksista ja internetistä tilattavien lääkkeiden
riskeistä.





2.5.2 Strategian toteutumisen seuranta 
Lääkepolitiikka 2020 -strategian tavoitteiden toteutumisesta vastaa sosiaali- ja 
terveysministeriö (Sosiaali- ja terveysministeriö 2011). Se ohjaa alaisiaan virastoja 
tulossopimusten avulla. Strategian toteutumista on tarkoitus lisäksi seurata 
säännöllisesti kahdessa seurantaryhmässä: lääkeryhmässä ja Lääkefoorumissa. 
Viranomaisista (STM, Fimea, Kela, THL, Valvira, Evira ja MMM) koostuva 
lääkeryhmä kokoontuu vuosittain ja lääkealan sidosryhmistä muodostuva Lääkefoorumi 
joka toinen vuosi. Fimea kerää tietoa toimenpiteiden toteutumisesta ja tavoitteiden 
4. Lääketutkimus lisää terveyttä, hyvinvointia ja työllisyyttä.
Tavoitteet: · Lääketutkimus lisääntyy ja siihen liittyvät käytännöt helpottuvat.
· Lääketutkimukseen tulee uusia työpaikkoja Suomessa.
· Suomalaisten lääkeinnovaatioiden määrä kasvaa pitkällä aikavälillä.
· Kustannusvaikuttavuustieto auttaa resurssien ohjaamisessa rationaaliseen hoitoon.
· Yhteistyö parantaa arviointiin liittyviä prosesseja ja lisää tietojen vaihtoa.
· Lisääntynyt tieto lääkkeiden käytöstä ohjaa niihin alueisiin, joihin tarvitaan panostusta.
Toimenpiteet: · Edistetään perustutkimuksen ja kliinisen lääketutkimuksen välistä yhteistyötä.
· Tuetaan mahdollisuuksia kliinisen lääketutkimuksen tekemiseen.
· Selkeytetään sopimusten ja tutkimuslupien hallinnollista käsittelyä ja tarvittaessa tutkimus-
lainsäädäntöä.
· STM lisää yhteistyötä OKM:n ja TEM:n kanssa tutkimustoiminnan kehittämiseksi.
· Edistetään lääketutkimuksen ja -kehityksen kansallista ja kansainvälistä yhteistyötä ja
toimijoiden verkostoitumista.
· Lääke-epidemiologian ja terveystaloustieteiden asiantuntijoiden koulutuksen edistäminen.
· Huolehditaan, että lääkkeiden HTA-arvioinneissa käytetään mahdollisimman yhtenäisiä,
samoihin kriteereihin ja näyttöön perustuvia menettelytapoja.
· Kansallisen ja kansainvälisen yhteistyön lisääminen lääkkeiden arvon arvioinnissa.
· Hyödynnetään enemmän HTA-arviointeja lääkevalmisteiden korvattavuuspäätöksissä.
· Luodaan kattava toimitettujen lääkkeiden reseptitiedosto ja huolehditaan, että rekisterit 
ovat hyödynnettävissä lääkkeitä koskevassa tutkimuksessa.
5. Eläinlääkintähuolto turvaa kansanterveyttä ja edistää ihmisten ja eläinten hyvinvointia.
Tavoitteet: · Eläinlääkkeiden saatavuus paranee ja käyttö on tarkoituksenmukaisempaa.
· Elintarviketurvallisuus säilyy hyvänä.
· Mikrobilääkkeitä käytetään asianmukaisemmin.
· Tietoa eläinlääkkeiden asianmukaisesta käytöstä on nykyistä paremmin saatavilla.
· Maatalouden kannattavuuden lisääntyminen.
Toimenpiteet: · Edistetään eläinten hyvinvointia tehostamalla valvontaa ja kehittämällä terveyden-
ja sairaudenhoitoa, painotus ennaltaehkäisevässä terveydenhuollossa.
· Eläinlääkkeiden ja -rokotteiden maan kattavan saatavuuden ja valikoiman parantaminen.
· Informoidaan laittoman maahantuonnin ja internetkaupan riskeistä sekä eläinlääkkeiden
asianmukaisesta käytöstä.
· Kehitetään eläimille käytettävien mikrobilääkkeiden kulutuksen ja käytön seurantaa sekä
edistetään mikrobilääkesuositusten noudattamista.
· Edistetään eläimiltä eristettyjen mikrobien herkkyysseurantaa sekä käynnistetään ihmis-
ja eläinpuolen mikrobilääkeresistenssitilanteen kehitystä seuraavaa julkaisutoimintaa.
· Lisätään yhteistyötä lääkeasiantuntijoiden välillä ja eläinten lääkintään liittyvää osuutta 
eri ammattiryhmien peruskoulutuksessa.
· Luodaan kansallinen strategia luotettavan ja ymmärrettävän eläinlääketiedon tuottamiseen
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saavuttamisesta tarkoitukseen kehitettyjen mittareiden avulla. Toimenpiteiden 
vaikutuksia arvioidaan potilaan, yhteiskunnan ja lääkealan toimijoiden näkökulmasta. 
 
 
3 EUROOPAN UNIONI JA LÄÄKEPOLITIIKKA 
 
3.1 EU:n vaikutukset Suomen lääkepolitiikkaan 
 
Euroopan unionin käsittelyssä olevat lääkepoliittiset asiat heijastuvat nopeasti ja lähes 
suoraan Suomen lääkepolitiikkaan lainsäädännön muuttumisen myötä. Euroopan 
unionin asetukset (regulation) ja päätökset (decision) ovat kaikilta osiltaan jäsenvaltioita 
velvoittavia; ainoastaan direktiivit (directive) jättävät kansallisille viranomaisille 
muotoilun varaa ennen täytäntöönpanoa (kuva 3) (Wahlroos 2003). Asetukset ovat 
yhteisölainsäädäntöä ja niiden sisältö tulee sellaisenaan voimaan kaikissa jäsenmaissa. 
EU:sta tulevat suositukset (recommendation) ja lausunnot (resolution) eivät ole 
jäsenmaita sitovia, mutta voivat vaikuttaa kansalliseen lääkepolitiikkaan. Tämän vuoksi 
tässä tutkielmassa on aiheellista käsitellä myös EU:n ajankohtaisia lääkepoliittisia 
asioita, jotta voidaan pohtia, miten ne ovat mukana vaikuttamassa Suomen 
Lääkepolitiikka 2020 -strategian muodostuksessa.  
 
 
Kuva 3. Euroopan unionin vaikutukset Suomen lääkepolitiikkaan. 
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3.2 Toimielimet ja niiden suhde lääkelainsäädäntöön 
 
Euroopan unionissa (EU) lääkepolitiikkaan vaikuttavat viranomaistahot ovat Euroopan 
komissio, parlamentti, neuvosto ja lääkevirasto EMA (European Medicines Agency) 
(Wahlroos 2003). Euroopan parlamentti ja neuvosto keskittyvät lainsäädännölliseen 
työhön. Komissiossa tehdään aloitteita sekä toteutetaan politiikan käytäntöönpanoa ja 
seurataan sen toteutumista. Euroopan komissio on lakialoitteiden tekijänä suurin 
erilaisten etujärjestöjen lobbauksen
1
 kohde EU:ssa. EMA on EU:n 
lääkevalvontaviranomainen, tieteellinen asiantuntijaorganisaatio ja lääkeasioiden 
koordinaatioelin. EMA:lla ei ole lainsäädännöllistä valtaa. 
 
EU:n lääkepolitiikassa kansanterveysnäkökulma on vähitellen vahvistunut (Wahlroos 
2003). Lääkkeet oli sijoitettu Euroopan komissiossa sisämarkkina-asioiden (DG III/F2 
ja DG Enterprise) puolelle vuoteen 2010 saakka (Wahlroos 2010). Vastakkain 
lääkepolitiikan osalta ovat liiketaloudelliset ja terveydenhoidolliset näkökulmat. 
Terveydenhuollon tuotteina lääkkeillä on kuitenkin erityisominaisuuksia, jolloin niitä 
koskevien säädösten ja suojan täytyy olla erilainen kuin perinteisillä tavaroilla. Tämä 
ymmärretään nykyisin paremmin, mitä osoittaa lääkeasioiden siirtyminen komission 
sisämarkkinaosastolta DG Sancon (terveys- ja kuluttajansuoja-asioiden pääosasto) G –
 Public health eli EU:n kansanterveystyön osaston puolelle. Käytännössä tämä 
tarkoittanee EU-tason terveyspolitiikan vahvistumista lääkealan säädösvalmistelussa 
2020 -luvulla.  
 
3.3 Lääkepolitiikkaa EU:ssa 2000-luvulla 
 
Väänäsen (2008) mukaan EU:n lääkepoliittinen tutkimus on noudattanut niitä teemoja, 
joita G10-ryhmä (High Level Group on Innovation and Provision of Medicines) on 
painottanut raportissaan. Komissio asetti G10-ryhmän vuonna 2001 selvittämään 
lääkkeisiin liittyviä erityiskysymyksiä (Wahlroos 2003; Euroopan komissio 2008b). 
G10-ryhmän muodostivat komissaarit Erkki Liikanen ja David Byrne, Saksan, Ranskan, 
                                                 
1 Lobbaus on epävirallista poliittiseen päätöksentekoon vaikuttamista siten, että tiettyä asiaa ajava 
henkilö tai ryhmä kommunikoi asiansa kannalta olennaisten henkilöiden tai organisaatioiden kanssa 
asiaansa edistääkseen (mukaillen Jaatinen 1999). Sana lobbaus tulee englannin kielen sanasta ’lobby’, 
joka tarkoittaa eteisaulaa. Lobbaus on perinteisesti yhdistetty aulatiloissa tapahtuvaksi eli 
ns. epäviralliseksi keskusteluksi. 
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Iso-Britannian ja Portugalin silloiset terveysministerit, teollisuus- ja kauppaministeri 
Ruotsista, neljä lääketeollisuuden edustajaa, yksi potilasnäkökulma ja yksi edustaja 
terveydenedistämisjärjestö AIM:stä (the Association internationale de la Mutualité) 
(Euroopan komissio 2003). Näin ollen G10-ryhmässä oli sekä terveysalan näkökulman 
että kaupallisen näkökulman eli teollisuuden edustajia. 
 
Vuonna 2002 julkaistu G10-ryhmän loppuraportti sisälsi 14 laajaa suositusta, joiden 
perusteella komissio antoi tiedonannon (Communication) (COM (2003) 383) 
jatkotoimenpiteistä vuonna 2003 (Euroopan komissio 2003).  Suositukset käsittelivät 
laajasti lääkealan eri näkökulmia lukuunottamatta lääkejakelua (Wahlroos 2003). 
Suosituksissa käsiteltiin muun muassa lääkeinformaatiota, lääkkeiden saatavuutta, 
itsehoitolääkkeiden lisäämistä, eurooppalaisen lääketeollisuuden kilpailukykyä ja 
lääketurvatoimintaa (Euroopan komissio 2003; Wahlroos 2003). G10-ryhmän 
suositukset oli osoitettu komissiolle jatkotoimenpiteiksi. 
 
Komissio asetti edelleen Lääkefoorumin (Pharmaceutical Forum) vuonna 2005 
tarkastelemaan muutamia G10-ryhmän suosituksia (Euroopan komissio 2008b). 
Lääkefoorumi muodostettiin komission edustajista, kolmesta parlamentin edustajasta, 
jäsenmaiden edustajista, Euroopan vapaakauppajärjestön (EFTA, European Free Trade 









). Lääkefoorumin työryhmä keskittyi kolmeen 
alateemaan: potilaille annettavaan lääkeinformaatioon, lääkkeiden hinnoitteluun ja 
korvattavuuteen sekä lääkkeiden hoidolliseen vaikuttavuuteen. Lääkefoorumi antoi 
omat suosituksensa ja prioriteettinsa EU:n lääkepolitiikan tulevaisuuden työlle syksyllä 
2008. Raportin mukaan kolmivuotisen prosessin aikana osanottajat oppivat 
ymmärtämään asioita eri toimijoiden näkökulmasta ja huomaamaan lisäarvon 
konsensukseen pyrkivässä yhteistyössä.  
 
 
                                                 
2
 Standing Commitee of European Doctors, lääkärien etujärjestö 
3
 Pharmaceutical Group of the European Union, farmaseuttinen etujärjestö 
4
 Association of the European Self-medication Industry, itsehoitolääketeollisuuden etujärjestö 
5
 European Patients Forum, potilasedustus 
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3.4 Lääkealaa koskeva uudistettu visio  
 
Vuoden 2008 lopulla Euroopan komissio laati tiedonannon, joka käsitti lääkealaa 
koskevan uudistetun vision: ”turvallisia, innovatiivisia ja kaikkien saatavilla olevia 
lääkkeitä” (COM (2008) 666) (Euroopan komissio 2008a). Se sisältää kaikkiaan 25 
tavoitetta mukaanlukien viisi direktiivi- ja asetusehdotusta koskien lääketurvatoimintaa 
(KOM(2008) 665; KOM(2008) 664), lääkeväärennöksiä (KOM(2008) 668) ja 
potilasinformaatiota (KOM(2008) 663; KOM(2008) 662). Tästä kokonaisuudesta 
käytetään yleisesti nimitystä lääkepaketti. 
 
Komission tiedonannon taustalla oli huoli Euroopan lääketeollisen tutkimuksen 
asemasta tutkimuksen painopisteen siirtyessa entistä enemmän Aasiaan; entistä 
globalisoituneemmasta lääkealasta, joka tuo haasteensa lääkeväärennösten määrän 
kasvun myötä; lääkkeiden saatavuudesta EU:ssa erityisesti pienillä lääkemarkkinoilla ja 
tieteen edistymisestä tartuntatautien sekä esimerkiksi HIV/AIDS tai tuberkuloosin 
torjumiseksi (Euroopan komissio 2008a). Lääketurvatoiminnan ja lääkeväärennösten 
osalta komissio asetti tavoitteeksi, että laillisesta jakelukanavasta ostettuihin lääkkeisiin 
on pystyttävä jatkossakin luottamaan (Euroopan komissio 2008a). Toimenpide-
ehdotuksina annettiin pakollisten turvaominaisuuksien lisäämistä lääkkeisiin ja 
lääketukkutoiminnan velvoitteiden tiukentamista. Tiedonannossa myös todettiin, että 
väärennösten torjuminen edellyttää kansainvälistä yhteistyötä niin eurooppalaisten kuin 
Euroopan ulkopuolisten muiden maiden kanssa. Potilasinformaation osalta komissio 
katsoi, että koska potilaat ovat yhä enemmän mukana terveyttään koskevassa 
päätöksenteossa, potilailla on oikeus saada laadukkaampaa tietoa saatavilla olevista 
lääkkeistä, niiden lupien perusteista ja niitä koskevasta valvonnasta (Euroopan komissio 
2008a).  Tiedonannon mukaan internetistä ei aina saa luotettavaa tai ymmärrettävää 
tietoa. Myös erityisryhmien kielellisiin tarpeisiin potilasinformaatiossa olisi 
kiinnitettävä huomiota. Tiedonannossa todettiin, että Lääkefoorumin antamia 
suosituksia potilasinformaatiooon liittyen tulisi viedä eteenpäin. 
 
Suomessa lääkepaketiksi kutsutuista direktiivi- ja asetusmuutoksista oltiin suurelta osin 
komission kanssa samaa mieltä, mutta ehdotusta, jossa lääkeyrityksille suotaisiin 
mahdollisuus suoraan potilasinformaatioon lääkemääräystä edellyttävien lääkkeiden 
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osalta ei katsottu tarpeelliseksi lukuun ottamatta pakkausselosteita ja 
valmisteyhteenvetoja (Valtioneuvosto 2009; Kattelus 2010).  
 
Eurooppalaisen terveyspolitiikan asiantuntijan Mervi Katteluksen (2010) mukaan 
parlamentti pitää esimerkiksi reseptien tunnustamista unionin sisällä hyvin tärkeänä 
asiana. Tämä asia on ollut yksi osa potilaiden rajat ylittävää terveydenhuoltoa 
käsittelevää direktiiviehdotusta (KOM(2008) 414). 
 
 
4 KIRJALLISUUSKATSAUS: NÄYTTÖÖN POHJAUTUVA 
POLIITTINEN PÄÄTÖKSENTEKO 
 
4.1 Kirjallisuuskatsauksen tavoitteet ja toteutus 
 
Tässä kirjallisuuskatsauksessa on tarkoitus selvittää, mitä näyttöön pohjautuvalla 
poliittisella päätöksenteolla tarkoitetaan ja miten lääkepoliittista päätöksentekoa on 
tutkittu aiemmin. Mahdollisuuksien mukaan tarkastellaan myös, kuinka ja millaiseen 
näyttöön perustuvaa lääkepoliittinen päätöksenteko eri maissa on. Lisäksi tavoitteena on 
selvittää, löytyykö vastaavanlaista tutkimusta muualta lääke- tai terveyspolitiikan alalta 
kuin tämän tutkielman erikoistyössä kuvataan. 
 
Kirjallisuushakuja on tehty viitetietokannoista, jotka kattavat kansalliset ja 
kansainväliset terveyspoliittiset tiedelehdet (taulukko 3). Lisäksi on kartoitettu tätä 
kautta löydettyjen artikkeleiden lähdeaineistoja ja tarkastettu myös hakukone Googlen 
kautta aiheeseen liittyvien open access -lehtien sisältöjä. Hakusanoina on käytetty 
englanniksi evidence based, evidence informed, decision making, policy making, public 
administration, pharmaceutical policy ja vastaavasti suomenkielisissä lehdissä (Dosis, 
Duodecim, Lääkärilehti, TABU/ SIC!) suomeksi: näyttöön perustuva, näyttöön 






Taulukko 3. Kirjallisuuskatsauksessa käytetyt mukaanottokriteerit, viitetietokannat ja 
hakusanat. 
    julkaistu 1.1.2000-31.3.2013 
 Mukaanottokriteerit   vertaisarvioitu (scholarly peer reviewed journals) 
artikkeleille   kokonaan luettavissa (full text) 
 
  julkaistu englannin-, ruotsin-, saksan- tai suomenkielellä 
  artikkeli käsittelee lääkepoliittista päätöksentekoa, ei 
huumausaineisiin liittyvää politiikkaa (drug policy) 
Viitetietokannat 
kansainväliset CSA, EBSCO, Emerald Journals, Ovid 
Medline, Proquest Databases, Science 
Direct, SCOPUS, Springer link, Web of 
Science ja Google Scholar 
  kotimaiset eViikki, Medic 
 
vaaditut pharmaceutical policy 
  (AND) evidence informed 
 Hakusanat   policy making 
  vaihtoehtoiset health policy 
  (OR) evidence based 
    decision making 
 
 
4.2 Tieteellisen näytön rooli poliittisessa päätöksenteossa 
 
Gelijnsin työryhmän (2005) mukaan tieteessä näytön katsotaan lähtökohtaisesti olevan 
epäpoliittista, arvoneutraalia ja jotakin mitattavissa olevaa. Poliittinen päätöksenteko on 
arvokeskustelua, jossa kaikilla sidosryhmillä (viranomaiset, lääkkeiden käyttäjät, media, 
teollisuus, terveydenhuollon ammattilaiset ja muut ryhmät) on oma näkökulmansa, jota 
pyritään tuomaan esille ja siten vaikuttamaan päätöksentekoon (Gelijns ym. 2005; 
Leppo 2009; Oxman ym. 2009). Poliittiset päätökset eivät voi perustua yksin 
tieteelliseen näyttöön. Entisen STM:n kansliapäällikön Kimmo Lepon mukaan (2009) 
arvot voivat olla selkeästi julkilausuttuja tai julkilausumattomia, jolloin niistä voidaan 
tehdä päätelmiä vain jälkikäteen noudatettua politiikkaa arvioimalla. 
 
Tieteellinen tutkimusnäyttö on yhdentyyppistä yleistettävissä olevaa tietoa (Gray 2009). 
Poliittisessa päätöksenteossa tärkeää yleistettävää tietoa ovat myös organisaation, 
ammatinharjoittajan ja loppukäyttäjän sekä poliittisen yhteisön kokemukset 
tarkasteltavana olevasta poliittisesta asiasta (Pawson ym. 2003). Kyse on tiedonlähde-
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perusteisesta jaottelusta. Eri lähteistä saatua tietoa ei tule asettaa hierarkioihin ja myös 
hiljainen tieto
6
 tulee huomioida. 
 
Näyttöön pohjautuvassa poliittisessa päätöksenteossa pyritään demokratiaan, 
oikeudenmukaisuuteen, osallistumiseen ja läpinäkyvyyteen (Gelijns ym. 2005). Julkiset 
kuulemistilaisuudet edistävät läpinäkyvyyttä. Vaikka päätöksenteon kokonaisprosessi ei 
ole läpinäkyvä tai julkinen, päätöksenteon taustalla oleva tutkimustieto voidaan selvittää 
(Oxman ym. 2009). Näyttöön perustuvan poliittisen päätöksenteon tavoite on varmistaa, 
että poliittisissa päätöksissä hyödynnetään parhainta mahdollista tutkimusnäyttöä. 
 
Päätöksiä tehdään sosiaalisesti rakentaen laadullista (kvalitatiivinen) ja määrällistä 
(kvantitatiivinen) tietoa yhdistämällä (kuva 4). Havainnollisella tiedolla (kokemuksilla, 
mielipiteillä, väitteillä) on merkitystä siinä missä tieteellisellä tutkimustiedollakin 
(Cookson 2005). Tutkimustuloksia tulkitaan eri maissa ja kulttuureissa eri tavoin 
riippuen arvoista (Gelijns ym. 2005). Päätöksentekijät tarvitsevat erilaisia riski-
hyöty -arviointeja sekä kustannusten ja hyödyn tasapainottamista. Oman näkökulman 




Kuva 4. Päätöksenteon rakentuminen (mukaillen Cookson 2005). 
 
                                                 
6
 Hiljainen tieto (eng. tacit knowledge) on yksilön henkilökohtaista kokemuksellista tietoa tai taito, jota 
hän ei ole jakanut muille tai jota on vaikea (Koivunen 2000). 
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Poliittista päätöksentekoa tutkivassa kirjallisuudessa pohditaan, kuinka näyttöön 
perustuvaa poliittinen päätöksenteko voi olla. Tieteellinen näyttö on vain yksi osa 
päätöksentekoa ja erilaisiin poliittisiin kysymyksiin tarvitaan erityyppistä näyttöä 
(kuva 4) (Oxman ym. 2009). Tästä johtuen on päädytty siihen, että tutkimusnäyttöä 
soveltavasta poliittisesta päätöksenteosta on kuvaavampaa käyttää termiä näyttöön 
pohjautuva/ näytön informoima poliittinen päätöksenteko (evidence informed policy 
making, EIPM) kuin näyttöön perustuva poliittinen päätöksenteko (evidence based 
policy making, EBPM) (Willison ja MacLeod 1999; Oxman ym. 2009).  
 
”policies are driven by values and power, hopefully informed by 
evidence” – Kimmo Leppo 2009 
 
Tieteellisen tutkimusnäytön käyttöä poliittisessa päätöksenteossa rajoittaa niin 
päätöksentekoon ja politiikan käytäntöönpanoon käytettävissä oleva aika kuin päätösten 
monimutkaisuus (Willison ja MacLeod 1999; Leppo 2009; Oxman ym. 2009). 
Tutkimus vaatii yleensä enemmän aikaa kuin päätöksentekijä pystyy odottamaan 
vastausta. Toisaalta tutkimus vastaa useimmiten yhteen osakysymykseen pyrkien 
pitämään muut tekijät muuttumattomina, mikä on mahdotonta todellisuudessa. 
 
4.3 Katsaukseen sisällytetyt alkuperäistutkimukset 
 
Seuraavissa alaluvuissa käydään läpi katsaukseen sisällytetyissä 
alkuperäistutkimuksissa esitettyjä havaintoja lääkepoliittisesta päätöksenteosta ja sen 











































 Päätöksentekoon käytettävissä oleva aika 
määritteli suuresti päätöksentekijöiden 
tiedonhakukäyttäytymistä. 
 Päätöksentekijöiden tiedonhaku oli hajanaista 
ja menetelmät riippuivat haastateltavasta.  
 Tiedonlähteinä enimmäkseen oma sosiaalinen 
verkosto (ml.asiantuntijat), sähköiset 
tietolähteet ja luotetut organisaatiot. 
 Tiedonhaku tieteellisistä julkaisuista ei 









































 Kansanedustajien päätöstä ei ollut tukemassa 
suoraa näyttöä terveyshyödyistä, joiden avulla 
lakiesitystä perusteltiin. 
 Lakiesityksen valmisteli yksin yksi ministeriö. 
 Sidosryhmien vasta-argumentointia (ml. 
kansallinen lääkeviranomainen) ei huomioitu 
lakiesityksessä. 
 Kansanedustajat olivat tyytyväisiä saamaansa 




























sekä osavaltio- että 
liittovaltiotason. 
 Enimmäkseen vaaditaan nopeita päätöksiä, 
jolloin aikaa henkilökohtaiseen 
tutkimuskirjallisuuteen perehtymiseen ei ole. 
 Neuvoa ja tietoa haettiin ensisijaisesti 
henkilökohtaisesti tunnetuilta asiantuntijoilta, 
internetistä, tilastoista tai eri alojen poliittisilta 
päättäjiltä. 
 Poliitikot arvostavat yksinkertaisesti, lyhyesti ja 
selkeästi ilmaistua sekä helposti saatavilla 
olevaa tietoa  - akateeminen tutkimustieto 
usein hankalasti saatavilla, tietokantoja ei 




























prosessia kuin eri 
toimijoiden roolia 
päätöksissä. 






































 Kelan epävirallinen rooli 
korvattavuuspäätöksissä huomattava 
 Päätöksenteon ulkopuolella olevat 
sidosryhmät kokivat, että negatiiviset 
erityiskorvattavuuspäätökset ovat läpinäky-
mättömiä eli syitä päätökselle ei tuoda julki. 
 Priorisointiperusteet korvattavuuspäätöksissä 
epäselviä sidosryhmille. 
 Korvattavuuspäätöksissä mukana olevat 
haastateltavat perustelivat päätöksiä yksin 
tieteellisiin perusteisiin perustuviksi. 
 Epätieteellisiksi perusteluiksi 
korvattavuuspäätöksen hylkäämiselle esitettiin 
valtion rahojen riittämättömyys tai 
korvattavuuspäätöksen hankala 
peruuttaminen, mikäli tulee uutta tieteellistä 
informaatiota. 
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4.3.1 Lääkepoliittinen päätöksenteko Kanadassa 
Kanadassa terveyspoliittinen päätöksenteko (mm. sairasvakuutusjärjestelmä) tapahtuu 
pääosin maakunnissa, mutta erityisesti ylemmän tason lääkepoliittinen päätöksenteko 
(myyntiluvat, sääntely) kuuluu liittovaltiotasolle (Greyson ym. 2011). Greysonin 
työryhmä tutki vuonna 2009 puolistrukturoiduin haastatteluin (n= 15) niin 
maakuntatason kuin liittovaltiotason johtavien lääkepoliittisten päätöksentekijöiden 
päätöksentekoon vaikuttavia tekijöitä, heidän tiedonhakustrategioitaan ja tietolähteitään 
(taulukko 4). Lääkepoliittiseen päätöksentekoon vaikuttaa niin tiedonhakustrategian 
kuin tietolähteiden käytön suhteen erityisesti päätöksentekoon käytettävissä oleva aika. 
Medialla voi olla suuri vaikutus siihen, mihin kysymyksiin päätöksenteon yhteydessä 
keskitytään. Politiikot hakevat mahdollisuuksien mukaan kokemuksia muista 
maakunnista ja henkilökohtaisella kiinnostuksella sekä potilasnäkökulmilla on oma 
vaikutuksensa. Päätöksenteossa kiinnitetään aina huomio myös mahdollisiin 
kustannussäästöihin. 
 
Tiedonlähteinä poliitikot käyttävät ensisijaisesti omaa sosiaalista verkostoaan 
(asiantuntijat, asiantuntijaorganisaatiot, kollegat) ja niin sanottuja ajatusjohtajia, 
’thought leaders’ (Greyson ym. 2011). Muita tietolähteitä käytetään huomattavasti 
vähemmän. Niihin lukeutuvat sähköiset tiedonlähteet (ml. raportit, nettisivut, 
sähköposti). Osa käyttää apunaan myös lehtijulkaisuja, henkilökohtaista tietoarkistoa 
sekä organisaatioita, joilta odotetaan suoria vastauksia. Painetun tiedon haku siirretään 
edelleen virkamiestason työntekijöille. Tiedonhaku tieteellisistä julkaisuista ei kuulu 
varsinaiseksi osaksi yhdenkään haastateltavan omaa tiedonhakustrategiaa. Akateemista 
tutkimusta rahoitetaan, mikäli päätöksentekoon on riittävästi aikaa. 
 
4.3.2 Tutkimusnäytön hyödyntäminen poliittisessa päätöksenteossa Australiassa 
Akateemisen tutkimusnäytön hyödyntämistä poliittisen päätöksenteon apuna tutkittiin 
Australiassa laadullisella haastattelututkimuksella (taulukko 4, n=31) (Ritter 2009). 
Tutkimuksen mukaan poliittisessa päätöksenteossa arvostettu tutkimusnäyttö ja 
akateemisesti arvostettu tutkimus eivät kohtaa keskenään. Poliittisen päätöksenteon 
tueksi tutkimustieto päätyy useimmiten henkilökohtaisesti tunnettujen asiantuntijoiden 
välityksellä. Puolet haastatelluista turvautuivat päätöksenteossa internetistä 
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löydettävissä olevaan tietoon, tilastoihin ja muihin poliitikkoihin eri aloilta. 
Tutkimuksen mukaan akateeminen kirjallisuus oli tiedonlähteenä vähiten käytetty. 
Kirjalliselta tiedolta päätöksentekijät edellyttävät lyhyttä, korkeintaan sivun mittaista, 
yksinkertaista ja selkeää tiivistelmää, joka on helposti saatavilla. Käyttökelpoisinta 
kirjallinen tutkimusnäyttö on silloin, kun se kokoaa tiivistelmäksi useita tutkimuksia ja 
tiivistelmän loppuun on liitetty lähdeluettelo. Ritterin työryhmä kehottaakin tutkijoita 
pohtimaan näitä asioita, mikäli he haluavat lisätä tutkimustensa käytettävyyttä 
poliittisessa päätöksenteossa jatkossa. 
 
4.3.3 Tapaus: nikotiinikorvauslääkkeiden myynnin vapauttaminen Suomessa 
Kurkon työryhmä selvitti, oliko Suomen lääkepolitiittinen päätöksenteko näyttöön 
pohjautuvaa, kun nikotiinikorvaushoitolääkkeet vapautettiin myyntiin apteekkien 
ulkopuolelle vuonna 2006 (taulukko 4) (Kurko ym. 2012). Työryhmä päätyi siihen, että 
päätöksentekoon vaikuttivat enemmän mielipiteet ja ideologiat, kuin sitä varten kerätty 
näyttö. Hallituksen esityksessä oli hyödynnetty tietoa nikotiinikorvaustuotteiden tehosta 
ja suomalaisten tupakointitilastoista, mutta näiden perusteella ei voitu arvioida 
nikotiinikorvaustuotteiden laajemman saatavuuden parantavan tupakoinninlopetuksen 
onnistumisastetta. Työryhmä myös totesi, että useampaa erilaista vaihtoehtoa 
hyötyineen ja haittoineen ei tarkasteltu rinnakkain päätöksenteon yhteydessä. 
Työryhmän mielestä yhteistyö sidosryhmien kanssa  olisi ollut ja on tärkeää politiikan 
valmisteluvaiheesta alkaen. Nikotiinikorvaustuotteiden myynnin sääntelyn 
vapauttamisen osalta sidosryhmiä (ml. tutkijat) kuultiin vasta, kun suunta päätökselle oli 
jo valittu. Sidosryhmien näkökulmia hyödynnettiin valikoivasti päätöstä oikeuttavasti. 
 
4.3.4 Erityiskorvattaviin lääkkeisiin liittyvä päätöksenteko Suomessa 
Vuorenkoskin työryhmä (2003) tutki eri sidosryhmien näkökulmista 
päätöksentekoprosessia lääkkeiden erityiskorvauspäätösten taustalla sekä eri 
sidosryhmien roolia korvattavuuspäätöksissä. Tutkimuksessa haastateltiin 
puolistrukturoidusti (n= 18) korvattavuuspäätöksiä valmistelevia viranomaisia, niitä 
hyväksyviä poliitikkoja sekä päätöksiin vaikuttamaan pyrkiviä että päätöksiä sivusta 




Vaikka korvattavuuspäätökset tehdään STM:n vakuutusosastolla, eikä Kelalla ole siinä 
virallista roolia, todettiin sillä kuitenkin olevan paljon valtaa korvattavuuspäätöksen 
hyväksytyksi saattamisessa (Vuorenkoski ym. 2003). Haastateltavien mukaan, mikäli 
Kelan asiantuntijat ovat sitä mieltä, ettei erityiskorvattavuudelle ole perusteita, ei asian 
käsittelyä todennäköisesti jatketa pidemmälle. Sidosryhmistä potilasjärjestöjen ja 
lääketieteellisten erityisalojen liittojen katsottiin pyrkivän selvimmin vaikuttamaan 
korvattavuuspäätöksiin, erityisesti Kelan kautta. Lääketeollisuudella todettiin olevan 
erityiskorvausasioissa aloitteentekijän roolin lisäksi epäsuoran lobbaajan rooli 
potilasjärjestöjen ja lääketieteellisten erityisalojen liittojen kautta. Tutkimuksen mukaan 
muiden korvattavuuspäätösten ulkopuolella olevien toimijoiden kuten ammatillisten 
järjestöjen rooli korvattavuuspäätöksissä on vähäinen johtuen korvauspäätösten 
läpinäkymättömyydestä. Toisin sanoen he eivät voi antaa ammatillista näkökulmaansa, 
koska eivät ole tietoisia korvattavuuspäätösten perusteluista. Sidosryhmät arvostelivat 
erityisesti hylättyyn erityiskorvattavuuspäätökseen johtavien syiden 
läpinäkymättömyyttä.  
 
Vuorenkoskin työryhmän (2003) mukaan päätöksentekoprosessiin osallistuvat 
haastateltavat kuvasivat tehtyjä korvattavuuspäätöksiä epäpoliittisiksi ja tutkimukseen 
perustuviksi. Kuitenkin haastatteluista kävi ilmi, että päätösten taustalla on myös 
poliittisia tekijöitä, kuten valtion rahatilanne tai se, että erityiskorvauspäätösten osalta 
ollaan varovaisia, koska erityiskorvattavuuden peruuttaminen jälkikäteen katsottiin 
hankalaksi. 
 
4.4 Näyttöön perustuva lääkehoito 
 
Lääkepolitiikassa puhutaan näyttöön perustuvista lääkkeistä (evidence-based medicine, 
EBM). EBM eroaa näyttöön pohjautuvasta poliittisesta päätöksenteosta lähinnä siinä, 
että EBM on päätöksentekoa yksittäisten potilaiden kohdalla kun taas EBPM koskettaa 
suuria ihmisryhmiä ja pohjautuu erilaiseen näyttöön kuin EBM (Cookson 2005). 
Lääkehoitokäytäntöjä perustellaan systemaattisten katsausten, meta-analyysien ja 
satunnaistettujen tutkimusten (randomized controlled trial, RCT) sekä 
kustannusvaikuttavuustutkimusten pohjalta (Gelijns ym. 2005). Kustannusvaikuttavuus 
ei kuitenkaan ole kaikissa tapauksissa ja suoraan eri maiden välillä yleistettävissä 
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eivätkä satunnaistetut tutkimukset kata kaikkia heitä, jotka käyttävät lääkettä 
myöhemmässä vaiheessa.  
 
4.5 Pohdintaa kirjallisuuskatsauksesta 
 
Tutkimusnäytön roolia selvittäviä lääkepoliittisen päätöksenteon taustoihin keskittyviä 
alkuperäistutkimusjulkaisuja on vain satunnaisia. Siksi tutkimusten tuloksia ei voida 
yleistää kattamaan kaikkea lääkepoliittista päätöksentekoa (taulukko 4). Tästä 
huolimatta tulokset ovat suuntaa antavia. Suomessa lääkepoliittisen päätöksenteon 
tutkimiseen on tässä suhteessa perehdytty jopa maailmanlaajuisesti esimerkillisesti, 
koska katsauksessa kaksi neljästä julkaisusta oli suomalaisia alkuperäistutkimuksia.  
 
Katsauksen perusteella kansallista strategisen tason lääkepoliittista päätöksentekoa 
kuvaavia tutkimuksia ei ole julkaistu, ainakaan kansainvälisillä akateemisen 
tutkimuskirjallisuuden foorumeilla. Suomen Lääkepolitiikka 2020 -strategian 
työstämisprosessi vaikuttaa olleen ainutlaatuinen tapa lähestyä strategisen tason 
lääkepoliittista päätöksentekoa. Strategian tekemiseen on lähtökohtaisesti käytettävissä 
enemmän aikaa kuin normaaliin poliittiseen päätöksenteolle mahdollisesti on. Tämä suo 
mahdollisuuden hyödyntää akateemista tutkimustietoa päätöksenteossa, mikäli 
normaalisti käytettävissä oleva aika on sen este (Ritter 2009; Greyson ym. 2011). 
 
Yleisesti katsauksen perusteella voidaan todeta, että tutkimustietoa voitaisiin hyödyntää 
lääkepoliittisessa päätöksenteossa nykyistä huomattavasti enemmän. Tutkimustieto 
tulisi saattaa nykyistä paremmin päätösten tekijöiden saataville. Myös tutkimustiedon 
tiivistäminen voisi edesauttaa tiedon hyödyntämistä päätöksenteon yhteydessä (Ritter 
2009). Henkilökohtaisten asiantuntijakontaktien kuulemisen sijaan päätöksistä 
vastaavien tulisi kuulla laajemmin sidosryhmiä. Lisäksi päätöksentekijöiden tulee 
ymmärtää kuultujen henkilöiden tai organisaatioiden sidonnaisuudet ja näkökulmat 
tehtävien päätösten osalta. Sidosryhmiä olisi hyvä kuulla päätöksenteon 
varhaisvaiheessa, jolloin asioihin voidaan vielä käytännössä vaikuttaa (Kurko ym. 
2012). Päätöksenteon perusteluiden (mm. tutkimukset, kuulemiset, asiantuntijat) 
läpinäkyvyyden lisääminen taasen nostaisi mahdollisesti myös luottamusta poliitikkoja 
ja heidän päätöksiään kohtaan. 
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Tutkimuksella on kaksi päätavoitetta: arvioida lääkepoliittista nykytilaa Suomessa ja 
hahmottaa lääkealan eri toimijoiden (taulukko 5, s. 33) näkemyksiä lääkepoliittisista 
painoaloista tulevaisuudessa. Tutkimustulosten avulla voidaan syventyä tarkemmin 
lääkealan toimijoiden näkemyksiin Suomen lääkepoliittisesta tilasta vuoden 2010 alussa 
kuin varsinaisessa Lääkepolitiikka 2020 -strategia-asiakirjassa. Tutkimus antaa samalla 
mahdollisuuden seurata Lääkepolitiikka 2020 -strategian muodostumisprosessia ja 
vertailla, miten vuoteen 2010 ulottuneet strategiset tavoitteet ovat toteutuneet ja 
muuttuneet Lääkepolitiikka 2020 -strategiaan nähden.  
 
Tutkimuksen tavoitteet tiivistettynä: 
 koota lääkealan sidosryhmien näkemykset Suomen lääkepoliittisesta nykytilasta 
vuoden 2010 alussa 
 hahmottaa lääkealan sidosryhmien näkemyksiä lääkepolitiikan tulevaisuuden 
haasteista 
 kuvata Lääkepolitiikka 2020 -strategian valmisteluprosessi 
 
Tutkielman pohdinnassa tarkastellaan: 
 Suomen lääkepoliittisten linjausten muuttumista vuodesta 2003 vuoteen 2010 




6 AINEISTO JA MENETELMÄT 
 
6.1 Lääkepolitiikka 2020 -strategiaprosessi 
 
Lääkepolitiikka 2020 -strategiaprosessi toimi tutkimuksen viitekehyksenä. 
Strategiaprosessi avattiin tammikuussa 2010 aloitustilaisuudella (kuva 5), johon STM 
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oli kutsunut lääkealan eri sidosryhmiä edustamaan alan ammatillisia järjestöjä, 
apteekkeja, julkista sosiaali- ja terveydenhuoltoa, potilaita, teollisuutta, tukkutoimintaa, 
viranomaisia ja yliopistoja (Närhi Ulla, henkilökohtainen tiedonanto). STM:ssä 
valmisteltiin samanaikaisesti ministeriön omaa strategiaa vuoteen 2020 ja 













Kuva 5. Lääkepolitiikka 2020 -strategiaprosessin eteneminen. 
 
Aloitustilaisuudessa esitetyn ehdotuksen pohjalta sidosryhmät käsittelivät STM:n 
alustavia aihealueita SWOT-nelikenttäluokittelun (strenghts, weaknesses, opportunities, 
threaths) avulla (kuva 6). SWOT-analyysi eli organisaation vahvuuksien, heikkouksien, 
mahdollisuuksien ja uhkien arvioiminen on yksi strategiatyökalu, jota voidaan 
hyödyntää usealla tavalla tulevaisuuden toimintasuuntaa hahmoteltaessa (Lindroos ja 
Lohivesi 2004b).  Analyysi tehdään joko yksilö- tai ryhmätyönä. Analyysin perusteella 
voidaan tehdä päätelmiä, miten organisaation heikkoudet muutetaan vahvuuksiksi ja 
vahvuuksia hyödyntää tai miten tulevaisuuden mahdollisuuksia voidaan hyödyntää 
organisaation hyväksi ja uhkia välttää. Kun kootaan useiden eri henkilöiden tai 
organisaatioiden näkemykset yhteen, voi sama asia näyttäytyä sekä vahvuutena, 
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Kuva 6. SWOT-analyysialusta (mukaillen Lindroos ja Lohivesi 2004). 
 
Sidosryhmien edustajista muodostetut valmistelu- ja ohjausryhmät aloittivat virallisesti 
toimintansa SWOT-analyysien laatimisen jälkeen maaliskuussa 2010 (kuva 5, s. 30) 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2010). Vastaaviin kokouksiin sidosryhmistä osallistui 
aina yksi ryhmänsä valtuuttama henkilö. Valmisteluryhmän puheenjohtajana toimi 
STM:n silloinen osastopäällikkö (nyk. kansliapäällikko) Päivi Sillanaukee sekä 
valmisteluryhmän työtä ohjaavan ohjausryhmän puheenjohtajana STM:n silloinen 
kansliapäällikkö Kari Välimäki. Ohjausryhmän tehtävänä oli päättää strategian 
linjavedoista ja antaa toimeksiantoja valmisteluryhmälle, joka vastaavasti työsti 
ehdotuksensa ohjausryhmän käsiteltäväksi (Välimäki 2010).  
 
STM jakoi lääkepolitiikka 2020 -valmisteluryhmän viiteen eri alaryhmään: 
1. Lääkehuolto, lääkkeiden jakelu ja saatavuus, rahoitus- ja hallintojärjestelmät, 
2. Lääkekorvaukset ja -kustannukset, 3. Rationaalinen lääkkeiden määrääminen ja 
käyttäminen, 4. Lääke- ja lääkitysturvallisuus, lääketutkimus sekä lääkeinformaatio ja 
omahoito ja 5. Eläinlääkkeet. Näiden ryhmien työskentelyyn kukin sidosryhmä 
osallistui kiinnostuksensa, asiantuntijuutensa ja mahdollisuuksiensa mukaan. 
 
Alaryhmät kokosivat varsinaisen strategiatekstin sosiaali- ja terveysministeriön 
alaisuudessa. Teksti tuotettiin ohjaus- ja valmisteluryhmien kokouksissa ja 
 32 
 
kuulemistilaisuuksissa esitettyjen kommenttien ja tehtyjen päätösten sekä sähköpostitse 
välitettyjen kommenttien pohjalta yhteisesti sovittujen linjausten mukaisesti.  
 
6.2 Lääkepoliittinen nykytila-analyysi 
 
6.2.1 Strategiaa työstäneet sidosryhmät 
Tutkimus perustui lääkealan eri sidosryhmien helmikuussa 2010 laatimaan laadulliseen 
aineistoon (taulukko 5). Sidosryhmien valinta oli perustunut sosiaali- ja 
terveysministeriön näkemykseen sosiaali- ja terveydenhuollon keskeisistä toimijoista. 
SWOT-analyysipyyntö lähetettiin STM:n toimesta sähköpostitse 35 sidosryhmälle, 
joista 32 sidosryhmää oli sittemmin ottanut osaa Lääkepolitiikka 
2020 -strategiaprosessiin (Närhi 2010). Vastauksena STM sai yhteensä 19 ohjeistuksen 
mukaista lääkealan nykytilannetta kuvaavaa SWOT-analyysiä (strenghts, weaknesses, 
opportunities, threaths) helmikuun 2010 loppuun mennessä. Yksi saapunut vastaus 
jouduttiin hylkäämään, koska sitä ei ollut laadittu ohjeiden mukaisesti omasta 
näkökulmasta vahvuuksia, heikkouksia, mahdollisuuksia ja uhkia eritellen. 
Vastausprosentiksi saatiin näin ollen 59.  
 
Tehtävänannon mukaisesti kukin sidosryhmä pohti tahollaan lääkealan sisäisiä 
vahvuuksia ja heikkouksia, sekä alan ulkoisia mahdollisuuksia ja uhkia omasta 
näkökulmastaan (Närhi 2010). Sidosryhmät olivat voineet hyödyntää SWOT-luokittelua 
työstäessään STM:n alustavien aihealueiden luetteloa, johon oli poimittu teemoja 












Taulukko 5. Lääkepolitiikka 2020 -strategiatyössä mukana olleet sidosryhmät ja 
SWOT-analyysin laatineet organisaatiot.  
    SWOT 
Ammatilliset Suomen Apteekkariliitto    X 
edunvalvonta- Suomen Eläinlääkäriliitto ry    X 
järjestöt Suomen Farmasialiitto ry (SFL)    X* 
 
Suomen Hammaslääkäriliitto  
 
Suomen lähi- ja perushoitajaliitto SuPer ry    X* 
 
Suomen Lääkäriliitto    X 
 
Suomen Proviisoriyhdistys ry (SPY)    X* 
 
Terveys- ja sosiaalialan koulutetun henkilöstön   
 
 ammattijärjestö (Tehy)   
Muut ammatilliset Kliinisen Farmasian Seura ry (KFS)  
yhdistykset/ seurat Suomalainen lääkäriseura Duodecim  
Apteekit Helsingin Yliopiston Apteekki    X 
Julkinen  Suomen Kuntaliitto 
 sektori sairaanhoitopiirit    X* 
Koulutus ja Helsingin yliopisto    X 





Turun yliopisto   * 
 Åbo akademi   
Potilaat Sosiaali- ja terveysjärjestöjen yhteistyöyhdistys YTY ry    X 
  Suomen Potilasliitto ry   
Teollisuus Lääketeollisuus ry    X* 
  Rinnakkaislääketeollisuus ry    X 
Lääketukkutoiminta Apteekkitavaratukkukauppiaat ry (ATY)    X* 
Viranomaiset Elintarviketurvallisuusvirasto (Evira)    X* 
 
Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus (Fimea)    X* 
 
Kansaneläkelaitos (Kela)    X 
 
Maa- ja metsätalousministeriö (MMM) 
 
 
Sosiaali- ja terveysministeriön vakuutusosasto ja     X
 
  hintalautakunta ( VAO ja HILA) 
 
 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL)    X* 
  
Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto 
(Valvira) 
Sosiaali- ja terveysministeriö (STM)   
 
Yhteensä 19 kpl 
* sidosryhmä vastasi marraskuussa 2010 toteutettuun täydentävään kyselyyn 
 
Vastauksena saatujen SWOT-analyysien mukaisesti vastauksissa oli edustettuna 
jokainen STM:n mukaan kutsuma Lääkepolitiikka 2020 -strategiaprosessiin osallistunut 
sidosryhmäsektori (taulukko 5). Helsingin Yliopiston Apteekin apteekkinäkökulman 
lisäksi ammatillisista edunvalvontajärjestöistä apteekkeja edustivat Suomen 
Apteekkariliitto (SAL), Suomen Farmasialiitto ry (SFL) ja Suomen Proviisoriyhdistys 
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ry (SPY). SFL:lla ja SPY:llä on jäseniä myös julkisen terveydenhuollon, valtion ja 
lääketeollisuuden tehtävissä, joten nämä järjestöt voivat vastauksissaan kommentoida 
lääkealan tilaa myös näiden toimijoiden näkökulmista. Julkista sektoria sekä julkisen ja 
yksityisen sektorin rajapintaa edustivat sairaanhoitopiirien lisäksi ammatillisista 
järjestöistä Suomen lähi- ja perushoitajaliitto SuPer ry sekä Suomen Lääkäriliitto. 
Sosiaali- ja terveysjärjestöjen yhteistyöyhdistys YTY ry (nyk. SOSTE) toimii omien 
sanojensa mukaisesti julkisen ja yksityisen sektorin välissä muun muassa valvoen 
kansalaisten etuja. Tästä syystä YTY ry on tässä tutkimuksessa luokiteltu potilaita 
edustavaksi järjestöksi. Eläinlääkeasioista näkökulmia antoivat niin Suomen 
Eläinlääkäriliitto ry kuin viranomaispuolen edustajina Elintarviketurvallisuusvirasto 
(Evira) ja Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus (Fimea). Tutkimuksen 
viranomaisedustus ja heidän näkökulmansa lääkealalla on esitelty tarkemmin jo 
kirjallisuuskatsauksen puolella (ks. s. 5 kuva 2 ja s. 6 luku 2.2 Suomen 
lääkeviranomaisten työnjako). Fimeasta mukana strategiaprosessin työryhmissä oli 
useampia henkilöitä; eläinlääkinnän, lääketutkimuksen, lääkealan toimijoiden 
valvonnan sekä myyntilupaprosessien alueilta, kun taas THL:lta sekä Valvirasta 
mukana oli vain yksi edustaja molemmista. 
 
Sidosryhmien SWOT-analyysien lisäksi tutkimuksessa hyödynnettiin tutkijan 
henkilökohtaisia muistiinpanoja ja virallisia muistioita valmistelu- ja ohjausryhmien 
kokouksista sekä järjestetyistä kuulemistilaisuuksista että Lääkefoorumi 
2010 -seminaarista
7
. Ensimmäisessä kuulemistilaisuudessa oli mukana useita 
potilasjärjestöjä. Kantaa lääkepolitiikan valmisteluun otti muun muassa Suomen 
kliinisen farmakologian yhdistys, joka olisi laaditun kyselyn perusteella haluttu 
tiiviimmin mukaan sidosryhmätyöskentelyyn Kliinisen farmasian seuran ohella. 
Toisessa kuulemistilaisuudessä puheenvuoroja käyttivät muun muassa 
Päivittäistavarakauppa ry, Kilpailuvirasto, työ- ja elinkeinoministeriö sekä 
valtionvarainministeriö. Mukana tilaisuudessa oli myös maa- ja metsätalousministeriön, 
opetus- ja kulttuuriministeriön sekä ympäristöministeriön edustajia. 
Kuulemistilaisuuksien kommentit huomioitiin strategiaprosessia jatkettaessa. Kliinisen 
                                                 
7
 Lääkefoorumi on STM:n järjestämä vuosittainen tilaisuus, jossa lääkealan toimijoille tarjotaan tietoja 




farmakologian yhdistyksen läsnäolo on huomioitu jatkossa Lääkepolitiikka 
2020 -strategian toteutumista seuraavassa seurantaryhmässä. 
 
Lääkepolitiikka 2020 -strategian valmistuttua tutkimuksessa oli mahdollista tarkastella, 
jäikö jokin näkökulma, joka nousi selvästi esille sidosryhmien yksin laatimissa SWOT-
analyyseissä, ryhmätyöskentelyn myötä varjoon lopullisesta strategiatekstistä tai 
vastaavasti nousiko jokin yksittäinen esiin nostettu ajatus ryhmätyöskentelyn voimasta 
esille myös lopulliseen strategia-asiakirjaan.  
 
6.2.2 Analyysi 
Tutkimuksen analyysissä käytettiin sekä deduktiivista eli teorialähtöistä että 
induktiivista eli aineistolähtöistä sisällön analyysiä (Silverman 2001). Deduktiivista 
analyysiä edusti alun SWOT-nelikentän mukainen aineistojaottelu. Tutkimuksen 
luotettavuuden parantamiseksi aineistoa lähestyttiin etsimällä jatkuvan vertailun 
menetelmällä (the constant comparative method) säännönmukaisesti toistuvia asioita.  
 
Analyysi aloitettiin lukemalla aineisto kokonaisuudessaan kokonaiskuvan luomiseksi. 
Toisella lukukerralla laadittiin kokoomataulukot sidosryhmien esille nostamista 
lääkealan vahvuuksista, heikkouksista, mahdollisuuksista ja uhkista. Tämän jälkeen 
aineistosta etsittiin toistuvia aihekokonaisuuksia, jotka mahdollisesti esiintyivät SWOT-
analyyseissä niin vahvuuksina, heikkouksina, mahdollisuuksina kuin uhkinakin. 
Aihekokonaisuudet pilkottiin osiin alateemoiksi. Aihekokonaisuuksiin liittyen pyrittiin 
löytämään kaikki näkökulmat ja mahdollisesti ilmaistut perustelut. Alla on esitetty 
tarkemmin analyysin eteneminen ja tulosten esittäminen. 
 
SWOT-aineiston analyysi: 
1. Ensimmäisellä lukukerralla kokonaiskuvan hahmottaminen aineistosta (n=20). 
2. Sidosryhmien koodaus arpomalla satunnaistaen (SR1-SR20) ja aineiston 
käsittely jatkossa saatujen koodien avulla. 
3. Kokonaisaineiston deduktiivinen jaottelu yläteemoihin: vahvuudet, heikkoudet, 
mahdollisuudet ja uhat (n=19, SR1-SR19). 
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4. Esille tuotujen näkökulmien pelkistäminen yhdistämällä samanlaisiksi tulkittuja 
näkökantoja toisiinsa ja samanaikainen kvantifioiminen eli yleisyyden 
havainnoiminen. 
5. Aihekokonaisuuksien eli alateemojen induktiivinen eli aineistolähtöinen 
etsiminen aineistoa (SR1-SR19) vertaamalla. 
6. Aineiston luokitteleminen alateemoihin tekstiä tiivistäen ja yksinkertaistaen. 
7. Alateemojen tarkistaminen ja korjaaminen sisällön mukaiseksi 
kokonaisaineistoon palaamalla, jatkuvan vertailun menetelmällä. 
8. Teemoittelun ja luokittelun vertaaminen ohjaajan suorittamaan luokitteluun 
analyysin luotettavuuden parantamiseksi ja tulkitsemisvirheiden korjaamiseksi. 
9. Painottuneiden näkökulmien mahdollisten perustelujen esillehakeminen 
kokonaisaineistosta. 
10. Tulosten esittäminen kvantifioinnin, taulukoinnin ja sitaattien käytön avulla. 
11. Tulosten pohtiminen ja merkitysten hakeminen koko lääkealan sektorin 
kontekstissa. 
12. Saatujen tulosten vertaaminen Lääkepolitiikka 2010 ja Lääkepolitiikka 
2020 -asiakirjoihin sekä kyselytutkimuksen (ks. luku 6.3) vastauksiin. 
 
6.3 Täydentävän kyselyn toteutus 
 
Sidosryhmille lähetettiin strategiaprosessin loppupuolella marraskuussa 2010 sähköinen 
kysely (liitteet 1 ja 2). Kyselyn tarkoituksena oli saada sidosryhmäanalyysissä esiin 
nousseisiin laajoihin näkemyksiin tarkentavia perusteluja ja pyrkiä edelleen 
arvottamaan esitettyjä näkemyksiä. Toisaalta kysymysten oli myös määrä todentaa 
mahdolliset muutokset, joita tiivis yhteistyö strategiaprosessin aikana oli saanut 
sidosryhmien ajatuksissa aikaan, eli toisin sanoen saada selville, painottuivatko kyselyn 
perusteella erilaiset asiat verrattuna aiempaan SWOT-analyysiin. Kysymykset olivat 
pääasiassa avoimia ja antoivat samalla mahdollisuuden sidosryhmille antaa palautetta 
tästä uudesta sidosryhmälähtöisestä tavasta tehdä Suomen lääkepolitiikan linjauksia 
(liite 2).  
 
Kyselylomake toteutettiin Helsingin yliopiston käytössä olevan E-lomake-ohjelmiston 
avulla. Eduix Oy:n kehittämä E-lomake-järjestelmä käyttää aina suojattua https-yhteyttä 
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(Helsingin yliopisto 2013). Tutkija suunnitteli kyselyn ja sai siihen palautetta pro gradu 
-tutkielman ohjaajilta. Kysely pilotoitiin ja sähköisen lomakkeen toimivuus tarkastettiin 
vielä yhden ulkopuolisen lääkepoliittisen asiantuntijan toimesta. Tämän jälkeen se 
lähetettiin varsinaisille vastaanottajille, Lääkepolitiikka 2020 -strategiaprosessissa 
mukana olleille sidosryhmille, neuvottelevan virkamiehen Ulla Närhin 
sähköpostiosoitteesta. 
 
Koska kyselypyyntö lähetettiin koko sidosryhmäjoukolle (n=32), oletettiin vastauksista 
tarjoutuvan mahdollisuus tutkia myös, muuttaako suurempi vastaajajoukko tuloksia, 
jotka saatiin alkuperäisistä SWOT-analyyseistä (n=19). Valitettavasti vastausaktiivisuus 
tutkimustiedon syventämiseksi ja Lääkepolitiikka 2020 -prosessipalautteen 
keräämiseksi laadittuun kyselyyn jäi pienemmäksi kuin SWOT-analyyseissä: vastauksia 
saatiin yhteensä kymmenen, ja niistä vain yksi tuli alkuperäisen vastaajajoukon 
ulkopuolelta. Huolimatta kahdesta muistutussähköpostista, jotka lähetettiin STM:stä, 
vastausaktiivisuus jäi 31 prosenttiin. Kyselyvastauksista puuttui kokonaan 
potilasjärjestöjen näkökulma ja yliopistoista kantaa otti ainoastaan yksi (taulukko 5, 
s. 33).  
 
6.4 Tutkimuksen eettisyys 
 
Tutkimuksen aineisto ei ollut henkilökohtaista eikä kyse ollut lähtökohtaisesti 
sensitiivisestä aineistosta. Tästäkin huolimatta aineisto analysoitiin niin, ettei 
raportoinnissa ole havaittavissa sellaisia mielipiteitä, joista lukija voisi suoraan päätellä 
lainauksen lähteen. Lainauksia käytettäessä suora lähde on vain tutkijan ja tarvittaessa 
pro gradu -tutkielman ohjaajien tiedossa. 
 
Tutkimukseen osallistuvia sidosryhmiä tiedotettiin meneillään olevasta pro 
gradu -projektista valmistelutyöryhmän kokouksessa 15.4.2010 ja samassa yhteydessä 
kysyttiin suullinen suostumus tutkimusaineiston (SWOT:t) käyttöä varten. 
SWOT-analyysien käytölle tutkimustarkoituksessa ei ilmennyt mitään estettä. Myös 









Aineistosta nousi esiin yhteensä 20 aihekokonaisuutta eli alateemaa (taulukko 6). Näistä 
kahdeksan kohdalla sidosryhmät ovat luetelleet asioita kaikkien neljän yläteeman 
(vahvuudet, heikkoudet, mahdollisuudet, uhat) alle. Selvästi eniten näkemyksiä 
(>100 kpl) herättivät lääkehuollon järjestämiseen ja terveydenhuollon rahoitukseen sekä 
lääkekorvauksiin liittyvät alateemat. Vahvuuksia lueteltiin eniten liittyen lääkehuollon 
järjestämiseen, terveydenhuollon rahoitukseen ja lääkekorvausjärjestelmään sekä 
koulutukseen. Kaksi ensiksi mainittua teemaa nousivat myös kolmen eniten heikkouksia 
ja uhkia sisältäneen teeman joukkoon. Lääkehoidon prosessit sisälsivät eniten ja 
lääkeinformaatio kolmanneksi eniten heikkouksia sekä lääke- ja lääkitysturvallisuus 
kolmanneksi eniten uhkia. 
 
Taulukko 6. Sidosryhmien esille tuomat näkemykset järjestettynä pääkategorioittain 
eniten mainintoja saaneesta asiakokonaisuudesta vähemmän mainittuihin. Väritetyt 
alueet kuvastavat kolmea vahvimmin erottuvaa vahvuutta, heikkoutta, mahdollisuutta ja 
uhkaa. n = alateemaan kantaa ottaneiden sidosryhmien lukumäärä. 
 
VAHVUUDET HEIKKOUDET MAHDOLLISUUDET UHAT YHT.
1. Lääkehuoltojärjestelmä (n=19) 47 27 18 46 138
2. Rahoitus ja lääkekorvaukset (n=16) 34 45 12 35 126
3. Lääkehoidon prosessit (n=16) 11 46 17 16 90
4. Lääkeinformaatio (n=15) 23 27 17 9 76
5. Sähköiset järjestelmät (n=13) - 20 39 9 68
6. Lääke- ja lääkitysturvallisuus (n=16) 12 10 11 29 62
7. Uudet farmaseuttiset palvelut (n=12) - - 42 1 43
8. Koulutus (n=16) 26 3 8 5 42
9. Kustannusvaikuttavuustieto (n=12) 5 10 20 7 42
10. Yhteistyö (n=14) 14 - 23 2 39
11. Lääketeollisuus ja -tutkimus (n=11) 13 9 2 13 37
12. Apteekkijärjestelmä (n=8) 8 10 3 - 21
13. Kansainvälinen vaikuttaminen (n=3) 3 3 - 6 12
14. Lääkepolitiikka (n=7) - 4 - 5 9
15. Lääkemarkkinointi (n=4) - 4 - 4 8
16. Medikalisaatio (n=6) - - - 8 8
17. Julkinen sektori (n=2) - - - 7 7
18. Lääkevalmistus (n=4) 2 5 - - 7
Riippumattoman huippuasian- 
 tuntijuuden vähyys (n=5)
20. Erikoistuminen (n=2) - - 3 - 3
198 228 215 202 843
519. - 5 - -
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Sidosryhmien mukaan tulevaisuuden haasteet ja mahdollisuudet painottuivat sähköisten 
järjestelmien kehittämiseen, uusiin farmaseuttisiin palveluihin sekä yhteistyöhön. 
Toisaalta niin sähköisten järjestelmien kehittäminen kuin uusien farmaseuttisten 
palvelumuotojen ja terveydenhuollon moniammatillisen yhteistyön kehittäminenkin 
yhdistettiin nimenomaan mahdollisuudeksi järkevöittää potilaan lääkehoitoketjua eli 
lääkehoidon prosesseihin. Taulukon 6 määrällisten tulosten pohjalta tutkimustuloksissa 
käsitellään tarkemmin kuusi ensimmäistä eli eniten näkemyksiä (>50 kpl) herättänyttä 
aihealuetta. 
 
SWOT-analyyseissä yksittäisinä asioina laajimmin esille nousseet lääkealan vahvuudet, 
heikkoudet, mahdollisuudet ja uhat esitetään taulukossa 7 (s. 40). Lääkepolitiikka 
2010 -asiakirjassa luetelluista vuonna 2003 todetuista vahvuuksista sidosryhmät 
katsoivat lääkkeiden saatavuuden ja lääketurvallisuustason olevan nykypäivänä edelleen 
hyviä Suomessa. Heikkouksista kaksikanavainen rahoitusjärjestelmä nousi uudelleen 
selvästi esiin. Taulukosta 7 voidaan havaita, että kahdeksan yhdestätoista yleisimmin 
esille nostetusta heikkoudesta kuuluvat taulukon 6 luokittelun mukaisesti myös 
yleisimpien heikkouksia sisältävien alateemojen alle. 
 
Sidosryhmien luettelemista mahdollisuuksista kuusi ensimmäistä eli yleisimmät 
maininnat havaitaan konkreettisiksi esimerkeiksi analyysin kolmen eniten 
mahdollisuuksia sisältävän alateeman (uudet farmaseuttiset palvelut, sähköiset 
järjestelmät, yhteistyö) osalta (taulukko 6). Uusista farmaseuttisista palveluista esille 
nousivat lääkehoidon kokonaisarviointi, lääkkeiden verkkokauppa, annosjakelu ja 
yleisesti ottaen farmaseuttisen osaamisen parempi hyödyntäminen terveydenhuollossa. 
Uhkien kohdalla alateemoista esillä olivat lääke- ja lääkitysturvallisuuteen sekä 









Taulukko 7. SWOT-taulukko useimmin sidosryhmissä esille nousseista yksittäisistä 
näkökulmista. Asiat on lueteltu yleisyysjärjestyksessä siten, että eniten mainintoja 
saanut asia on ilmaistu ensimmäisenä. 
1. VAHVUUDET 2. HEIKKOUDET 
 * hyvä lääkkeiden saatavuus  * rahoituksen monikanavaisuus 
 * koulutuksen tuoma asiantuntemus  * tietojärjestelmien yhteensopimattomuus 
 * lääke- ja lääkitysturvallisuustaso  * korvausjärjestelmän toimivuus 
 * vastuullinen toiminta lääkehuollossa  * lääkehoidon seuranta ja arviointi 
 * farmaseuttisen henkilöstön lääkeneuvonta  * lääkekorvaustasot 
 * lääkkeet kuluttajille kohtuu- ja samanhintaisia  * erityisluvalliset lääkkeet 
 * arvostus apteekkitoimintaa kohtaan  * moniammatillisen yhteistyön toimimattomuus 
 * Käypä hoito -suositukset ja muu   * näyttöön perustuva tieto huonosti saatavilla 
    näyttöön perustuva lääkehoito  * resurssien puute lääkehoidon prosesseissa 
 * lääkevaihdon ja viitehintajärjestelmän   * sähköisten järjestelmien kehittymättömyys 
    toimivuus  * vähän tutkittua kustannusvaikuttavuustietoa 
 * vahva peruskoulutus  * riippumattoman huippuasiantuntijuuden  
      vähyys 
(5 - 11 sidosryhmämainintaa) (5 - 9 sidosryhmämainintaa) 
3. MAHDOLLISUUDET 4. UHAT 
 * e-resepti  * lääkkeiden myynnin vapauttaminen 
 * lääkehoidon kokonaisarviointi  * lääkeväärennökset (internetissä) 
 * kansainvälinen yhteistyö  * laiton/kontrolloimaton internet-kauppa 
 * farmaseuttisen osaamisen hyödyntäminen yleensä  * medikalisaatio 
 * yhteistyö terveydenhuollossa  * kaupallistuminen 
 * lääkkeiden verkkokauppa  * lääkkeiden vaikea pääsy markkinoille  
 * vastuiden ja työnjaon selkeyttäminen     Suomessa 
 * annosjakelu  * lääketutkimuksen siirtyminen ulkomaille 
 * kustannusvaikuttavuus lääkkeenmääräämis-  * hallintouudistuksen epäonnistuminen 
     käytäntöihin  * jakautuminen menestyjiin ja surkastuviin  
 * lääkehoitojen seurannan helpottuminen     yksiköihin 
 * lääkekorvausjärjestelmän uudistaminen  * kriisitilanteiden hallitsemattomuus 
 * potilaskohtaiset erityispalvelut  * lääkkeiden väärinkäyttö 
 * rahoitusmallin uudistaminen  * sairaanhoitajien lääkkeenmääräämisoikeus 
 * tutkimustoiminnan kehittäminen  * lääkkeiden aleneva hintataso 
 * väestön tietoisuuden lisääminen   




Lääkehuoltojärjestelmään esitti SWOT-analyyseissään näkemyksiään jokainen 
sidosryhmä (n= 19), ja teema sai osakseen eniten mainintoja (138 kpl) verrattuna 
muihin (taulukko 6, s. 38). Tutkimusanalyysin perusteella sidosryhmien mielestä 
lääkehuoltojärjestelmään liittyi eniten vahvuuksia, mutta myös uhkia. Mainittujen 
heikkouksien lukumäärän osalta teema nousi edelleen kolmen eniten käsitellyn 
alateeman joukkoon. 
 
Lääkehuoltojärjestelmän suurimmiksi vahvuuksiksi SWOT-analyyseistä nousivat 
lääkkeiden saatavuus ja vastuullinen toiminta lääkehuollossa (taulukko 8, s. 42). 
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Lääkkeiden saatavuuden osalta sidosryhmät olivat tyytyväisiä niin alueelliseen 
saatavuuteen eli apteekkien lukumäärään ja sijoittumiseen, aikasaatavuuteen eli 
apteekkien aukioloaikoihin ja tukkujen lääketoimituksiin kuin lääkkeiden 
sosioekonomiseen saatavuuteenkin. Kiitoksia sai myös tarkoituksenmukainen 
lääkevalikoima ja velvoitevarastointilaki (979/2008), joka turvaa lääkkeiden 
saatavuuden myös tilapäisissä poikkeusoloissa. Lääkevalikoimassa oltiin tyytyväisiä 
niin itsehoito- ja reseptilääkejakoon kuin siihen, että tarjolla on kattavasti samaa 
vaikuttavaa ainetta eri vahvuuksina ja lääkemuotoina sekä useilta tarjoajilta. 
Tyytyväisyyttä lääkkeiden saatavuuteen perusteltiin lisäksi tehdyillä 
asiakastutkimuksilla. Vastuullista toimintaa lääkehuollossa sidosryhmät perustelivat 
lääketehtaiden ja -tukkujen vastuunalaisten johtajien sekä farmaseuttien, proviisorien ja 
lääkäreiden ammattietiikan kautta. 
 
”Suomessa on apteekkitoimipiste noin 6600 asukasta kohti. Apteekkiverkosto on 
Suomessa tiheämpi kuin esimerkiksi Ruotsissa, Norjassa ja Tanskassa. Toisaalta 
apteekkiverkko on Keski-Euroopan maissa selvästi tiheämpi kuin Suomessa. Lisäksi 
lääkkeiden saatavuus on Suomessa hyvä myös apteekkien pitkien aukioloaikojen 
vuoksi.” (SR2) 
"Myös käytössä oleva lääkevalikoima on varsin tarkoituksenmukainen (koskee myös 
luokittelua resepti- ja itsehoitolääkkeiksi)." (SR5) 
”Lainsäädännön ja ammattieettisten sääntöjen mahdollinen rikkominen 
horjuttaisi...hänen oman ammattinsa harjoittamista.” (SR17) 
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Taulukko 8. Lääkehuoltojärjestelmän vahvuudet, heikkoudet, mahdollisuudet ja uhat 
sidosryhmien näkökulmasta. (n = mainintojen kokonaismäärä kategorioittain. 
Vahvuudet, heikkoudet, mahdollisuudet ja uhat on listattu taulukkoon 
yleisyysjärjestyksessä niin, että eniten mainintoja saaneet asiat on listattu ylimmäksi.) 
1. VAHVUUDET (n=47) 2. HEIKKOUDET (n=27) 
 * hyvä lääkkeiden saatavuus  * erityisluvalliset lääkkeet 
 * vastuullinen toiminta  * osaamisen rajaaminen/alihyödyntäminen 
 * lääkevalikoima tarkoituksenmukainen  * Suomen pienet markkinat 
 * toimitusvarmuus ja aikasaatavuus  * lääkkeiden toimitusongelmat- ja viiveet 
 * yksikanavajakelujärjestelmä  * apteekkiverkoston bipolarisaatio 
 * farmasian alan toiminnan jatkuva kehittäminen  * ammattihenkilöstön valvonnan puute 
 * itsehoitolääkkeet apteekissa  * avoapteekkeja ei ajatella osaksi terveydenhuoltoa 
 * lääkejakelun kriisivalmius velvoitevarastointilain   * kriisivalmius 
    nojalla  * lääkkeiden myynti tilojen varastointitarkoitukseen 
 * apteekit, sairaala-apteekit ja lääkekeskukset osana   * lääkkeiden siirtyminen reseptiltä itsehoitovalmisteeksi  
    sosiaali- ja terveyspalvelujärjestelmää     hidasta 
 * itsehoitolääkkeet selkeästi määritelty kokonaisuus  * seuraukset laittomasta maahantuonnista pieniä 
 * käytännössä toteutuva täyden palvelun velvoite  * puutteellista tietoa toimijoilla 
 * kriittinen suhtautuminen reseptilääkkeiden   * tuotekeskeinen ajattelutapa 
    siirtämisessä itsehoitoon  * velvoitevarastointi karsii lanseerauspäätöksiä 
 * lääkejakelu terveydenhuollon ammattilaisten   
    vastuulla   
 * monipuoliset työmahdollisuudet   
 * rokoteostot keskitetty   
 * kansalaisten tasa-arvoisuuden lähtökohta   
 * rinnakkaislääkemarkkinajärjestelmä    
    kohtuullisen toimiva   
 * rinnakkaislääkeyrityksillä mahdollisuus erikoistumiseen   
 * toimivaksi kehitetty paperinen resepti   
 * viranomaisvalvonta   
 * väestön luottamus   
3. MAHDOLLISUUDET (n= 18) 4. UHAT (n=46) 
 * logistiset automaatioratkaisut  * lääkkeiden myynnin vapauttaminen 
 * apteekkiverkoston kehittäminen  * kaupallistuminen 
 * palvelujen siirtäminen enenevästi  yksityisen  * kriisitilanteiden hallitsemattomuus 
    sektorin hoidettavaksi  * lääkkeiden aleneva hintataso 
 * vientikauppa ulkomaille  * eettisyysongelmat 
 * kannustimia edullisempien lääkkeiden toimittamiseen  * henkilöstöresurssien niukkuus 
 * keskitetty kriisiajan lääkehuollon suunnittelu  * eläintautivapauden järkkyminen 
 * lääkevaihdon laajentaminen  * lääkejakelun siirtyminen ulkomaisille toimijoille  
 * lääkevalmistuksen turvaaminen      tai tukkukaupoille 
    tilapäisissä saatavuusongelmissa  * lääkkeiden jakelukanavan taloudelliset heikkoudet 
 * lääkkeet päivittäistavarakauppaan  * pieni lääkemarkkina aiheuttaa saatavuusongelmia 
 * tehokkaampi lääkejakeluvalmius  * apteekkien lisämyyntiajattelu syö ammatillista  
 * valvonta eläinlääkinnässä     luotettavuutta 
 * vapaa ketjuuntuminen  * erityisluvallisten lääkkeiden määrän kasvu 
 * yhteispohjoismaiset lääkepakkaukset  * erätuonti 
   * irrallisuus muusta toiminnasta 
   * lakisääteisen raportoinnin kasvu  
   * lääkkeiden hintojen nousu 
   * reseptilääkkeiden sähköinen myynti 
   * sairaaloiden lääkehankintojen keskittymisen  
      aikaansaamat suuret kertaluonteiset ostot 




Sidosryhmien näkökulmasta lääkehuoltojärjestelmässämme todettiin ongelmia eritoten 
eläinlääkkeiden osalta. Heikkoutena pidettiin erityisluvallisten lääkkeiden suurta 
määrää, mutta myös eläinlääkkeiden paikallista saatavuutta apteekeissa, ja esimerkiksi 
rokotteiden tuotantokatkoksia (taulukko 8). Huonona asiana pidettiin myös 
eläinlääkäreiden henkilökohtaista lääkkeiden varastointia ja -kirjanpitoa, koska se 
saattaa edesauttaa sitä, että lääkkeitä myydään tiloille varastoitavaksi. Toisena yhteisenä 
näkemyksenä lääkehuoltojärjestelmän heikkouksista sidosryhmät mainitsivat, että 
kliinisen farmasian osaamispotentiaali jää vielä julkisen terveydenhuollon puolella 
hyödyntämättä. Tämä katsottiin olemassa olevien resurssien tuhlaamiseksi. 
 
"Eläinlääkevalmisteita ei tuoda markkinoille tai niille ei haeta 
myyntilupaa...paikataan erityislupavalmisteilla." (SR12) 
"Monessa sairaalassa ja terveyskeskuksessa farmasian alan asiantuntijoita ei 
käytetä hyödyksi erilaisissa organisaation sisäisissä hankkeissa ja projekteissa, 
vaikka asia koskisi jollain tavalla myös lääkkeitä ja lääkehoitoja."(SR3) 
"Sairaala-apteekkien vastuu yksilön lääkehuoltokokonaisuudesta epäselvä ja 
hyödyntämättä." (SR11) 
 
Sidosryhmät ottivat vain vähän kantaa lääkehuoltojärjestelmän kehittämiseen 
tulevaisuudessa (taulukko 8). Selvää yhteistä konsensusta mahdollisuuksista ei 
vastauksista pysty kokoamaan. Automaatioratkaisujen kehittämisen 
lääkehuoltojärjestelmälle tuomia etuja toi esille kolme sidosryhmää. Ajatuksena niissä 
kaikissa oli tehokkuusnäkökulma eli resurssien parempi hyödyntäminen automaation 
avulla. Apteekkiverkostoa ehdotettiin kehitettäväksi laadukkaana lääkkeitä laajempana 
jakelu- ja markkinointikanavana. Toisaalta selviä kriteereitä toivottiin apteekkien 
palvelupisteisiin, apteekki- ja sivuapteekkilupiin. Apteekkien nähtiin myös ottavan 
kantaakseen maksua vastaan osan julkisen terveydenhuollon työtaakasta toimimalla 
entistä selkeämmin terveydenhuollon ensipisteenä. Lääkkeiden saatavuuden 
parantamiseksi ehdotettiin yhteispohjoismaisia lääkepakkauksia. Niiden avulla 





"Logistiikkaan ja osittain myös lääkevalmistukseen toteutettavat ja sovellettavat 
automaatioratkaisut vapauttavat farmaseuttista resurssia toimimaan enemmän 
lääkeinformaation ja koulutuksen tehtävissä.” (SR12) 
”Terveydenhuoltojärjestelmän tehostaminen siirtämällä palveluja enenevässä 
määrin yksityisen sektorin hoidettavaksi.” (SR1) 
 
Lääkkeiden myynnin vapauttamisen koki uhkana yli puolet (n=10, 53 %) SWOT-
analyysin tehneistä sidosryhmistä (ks. taulukko 7, s. 40). Myynnin vapauttamisen 
todettiin heikentävän apteekkipalveluita, edellyttävän investointeja nykyistä laajempaan 
jakelukanavaan ja vääristävän kilpailutilannetta, vahvistavan lääkkeellistymistä eli 
medikalisaatiota, hälventävän lääkkeiden ja ei-lääkkeellisten tuotteiden eron 
tunnettuutta ja lisäävän epätarkoituksenmukaista itsehoitoa. Sidosryhmät vetosivat 
analyyseissään tässä asiassa kokonaisuuden arviointiin ennen yksittäisiä poliittisia 
toimenpiteitä.  
 
”Lääkejakelukanavien mahdollinen pirstaloituminen tulee edellyttämään 
jakelujärjestelmän laajentamista ja siihen tarvittavia investointeja.” (SR1) 
”Lääkkeiden tulo päivittäistavarakauppaan voi lisätä epätarkoituksenmukaista 
itsehoitoa.” (SR16) 
 
Sidosryhmät olivat huolissaan myös maankattavan apteekkiverkoston säilymisestä, jos 
lääkemyynti vapautettaisiin apteekkien ulkopuolelle. Yksi sidosryhmä haki ratkaisua 
tähän apteekkijärjestelmän säätelyn vähentämisestä. Sidosryhmän mielestä se johtaisi 
apteekkien määrän lisääntymiseen ja pitkien aukioloaikojen yleistymiseen, ja tällä 
tavalla lääkkeiden saatavuuden paranemiseen ilman lääkemyynnin vapauttamista 
päivittäistavarakauppoihin. Toisena vaihtoehtona lääkejakelun vapautumisesta 
pohdittiin sen siirtymistä tukkukaupoille. Tämä herätti kaksi sidosryhmää pohtimaan 
näennäiskilpailun mahdollisuutta ja pitkällä aikavälillä voitontavoittelun korostuessa 
kokonaiskustannusten nousua terveysvaikutusten kustannuksella. Vaikutuksia toinen 
sidosryhmistä vertasi Ruotsin tilanteeseen. Lääkemyynnin vapautuminen yhdistettiin 
myös kaupallisuuden uhkaan. Viisi sidosryhmää totesi kaupallistumisen uhkaksi 
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lääkehuoltojärjestelmässä. Kaupallistuminen liitettiin epätarkoituksenmukaiseen 
lääkintään terveyden ja lääkeneuvonnan laadun kustannuksella. 
 
”Medikalisaatio ja kaupallisuus kuluttavat epätarkoituksenmukaisesti 
terveydenhuollon resursseja. Tätä voi kiihdyttää reseptilääkkeiden 
kuluttajamarkkinointi, jos se sallitaan...samalla tavalla vaikuttaisi 
itsehoitolääkkeiden siirtäminen vapaaseen myyntiin.” (SR5) 
”Toimitaan markkinavoimien ehdoilla – laadun kustannuksella.” (SR17) 
 
Uhkana sidosryhmät muistuttivat vielä heikkoutenakin koetusta Suomen pienestä 
lääkemarkkina-alueesta, joka oman teollisuuden koko ajan vähentyessä ja lääkkeiden 
hintojen laskiessa voi tulla ongelmaksi lääkkeiden saatavuuden kannalta. Tämä on 
kriittistä erityisesti kriisivalmiuden osalta. 
 
"Hallinnolliset ja poliittiset ratkaisut saattavat johtaa tilanteeseen, jossa 
lääkeyritykset eivät halua tuoda lääkkeitä Suomen marginaalisille 
markkinoille." (SR5) 
”Lääkkeiden valmistustaidon katoaminen, lääketeollisuuden toimintaedellytysten 
heikkeneminen – johtaa heikentyneeseen katastrofivalmiuteen.” (SR14) 
 
Sidosryhmät kokivat, että lääkehuollossa kohdataan kustannuspaineiden alla myös 
eettisyysongelmia. Tämä tarkoittaa esimerkiksi pohdintaa siitä, mikä sairaus tai lääke 
valitaan toisen edelle tai mikä tulkitaan potilaan oikeudeksi, ja mikä vastaavasti on 
lisäpalvelua. Henkilöstöresurssien niukkuus johtaa entistä kovempiin 
tehokkuusvaatimuksiin ja henkilöstö väsyy. Tämä voi johtaa potilasturvallisuuden 
heikkenemiseen ja tätä kautta asia linkittyy osaltaan myös lääke- ja 
lääkitysturvallisuuden kysymyksiin. 
 




7.1.2 Rahoitus ja lääkekorvaukset 
Rahoitukseen ja lääkekorvauksiin liittyvät asiat yhdistyivät sidosryhmien SWOT-
taulukoissa usein toisiinsa, minkä vuoksi ne on käsitelty yhdessä myös tuloksissa. 
Teeman asiat nousevat sidosryhmien SWOT-luokitteluissa sekä vahvuuksissa, 
heikkouksissa ja uhkissa kolmen eniten mainintoja saaneen alateeman joukkoon 
(ks. taulukko 6, s. 38). Teemaan liittyviä mainintoja tuli yhteensä 126 kappaletta. Vain 
kolme sidosryhmää ei käsitellyt mitään rahoitukseen tai lääkekorvauksiin liittyviä 
asioita SWOT-analyysissään (n=16). Rahoitukseen ja lääkekorvauksiin esitetyt 
maininnat sidosryhmien välillä olivat suurimmaksi osaksi lähes yksittäisiä kannanottoja, 
jotka tosin usein liittyivät toisiinsa. Tämä selittää taulukon 9 monimuotoisuuden. 
 
Sidosryhmien mielestä lääkekorvausjärjestelmän tärkeimpänä vahvuutena olivat 
kansalaisten tasa-arvoisuus ja lääkehoidon rationaalinen toteutuminen varallisuudesta 
riippumatta (taulukko 9, s. 47). Tämä on mahdollista, koska lääkkeet ovat kaikille 
samanhintaisia riippumatta asuinkunnasta ja tulotasosta. Sidosryhmien mukaan 
lääkkeiden hintojen aleneminen lääkevaihdon ja viitehinnan käyttöön ottamisen myötä 
vähensi niin kuluttajan kuin valtion vuotuisia lääkemenoja. Korvausjärjestelmän 
usealuokkaisuuden todettiin mahdollistavan lääkekorvausten kohdistumisen, vaikeat 
pitkäaikaissairaudet huomioiden, sairauden hoidon välttämättömyyden mukaan. 
Korvausjärjestelmä arvioitiin myös alueellisesti kattavaksi. Lisäksi vahvuudeksi 
havaittiin lääkekorvausjärjestelmän suorakorvausmenettelyn ansiosta pieneksi jäävät 
hallintokustannukset. 
 
”Suomen lääkekorvausjärjestelmän suurimpana vahvuutena on se, että se kattaa 
koko väestön ja että korvausperusteet ovat kaikille samat.” (SR5) 
"Useita korvausluokkia sisältävässä korvausjärjestelmässä voidaan ottaa huomioon 








Taulukko 9. SWOT lääkehuollon rahoituksesta ja lääkekorvausjärjestelmästä. 
(n = mainintojen kokonaismäärä kategorioittain. Vahvuudet, heikkoudet, 
mahdollisuudet ja uhat on listattu taulukkoon yleisyysjärjestyksessä niin, että eniten 
mainintoja saaneet asiat on mainittu ensin.) 
1. VAHVUUDET (n=34) 2. HEIKKOUDET (n=45) 
* lääkkeet kuluttajille kohtuu- ja samanhintaisia * rahoituksen monikanavaisuus 
* lääkevaihdon ja viitehintajärjestelmän toimivuus * korvausjärjestelmän toimivuus 
* korvausjärjestelmän kattavuus * korvaustasot 
* korvausten usealuokkaisuus * järjestelmä ei kannusta terveyden edistämiseen 
* lääkekorvauksen piirissä kustannustehokkaat lääkkeet * korvausjärjestelmän vaikea ennakoitavuus 
* lääkekustannusten kasvun hillintä * korvausjärjestelmä johtaa todistelutarpeeseen 
* järjestelmän pienet hallintokustannukset * nykyinen lääketaksa 
* korvausperusteet kaikille samat * epäterve hintakilpailu lääkkeissä 
* kustannustietoisuuden kasvu * korvausjärjestelmä ei huomioi käyttäjän taloudellista 
* laajapohjainen valtakunnallinen rahoitus    tilannetta 
* lääkkeiden korvattavuutta koskeva päätöksenteko * harvinaislääkkeiden korvattavuus 
   keskitettyä * hintalautakunnan kaksoisrooli 
* suorakorvausmenettely * korvattavuuden hakeminen vapaaehtoista 
* tukee rationaalista lääkehoitoa * lääkekustannukset irrallisena muun  
* vuotuisen maksukaton järjestelmä    terveydenhuollon kustannuksista 
  * lääketukkukauppojen liiketaloudelliset toiminta- 
     edellytykset 
  * nykyinen järjestelmä karsii uusien valmisteiden  
     lanseerauspäätöksiä 
3. MAHDOLLISUUDET (n=12) 4. UHAT (n=35) 
* lääkekorvausjärjestelmän uudistaminen * lääkkeiden vaikea pääsy markkinoille Suomessa 
* rahoitusmallin uudistaminen * jakautuminen menestyjiin ja surkastuviin yksiköihin 
* erityisen kalliiden lääkkeiden parempi kohdentaminen * potilaille koituvien kustannusten kasvu 
* reseptin toimitusmaksun uudistaminen * rahoituksen riittävyys 
  * yhteiskunnallinen talouden vaikea tilanne 
  * apteekkien kehittäminen ilman kokonaistaloudellista 
     käsitystä vaikutuksista erikokoisiin apteekkeihin 
  * korvattavuuden laajeneminen muihin  
     kuin lääkkeisiin 
  * kouluttautumiseen ei löydy riittävää rahoitusta 
  * osaoptimointi 
  * ei kannusta lääkeneuvontaan ja hoidonseurantaan 
  * järjestelmän monimutkaistuminen entisestään 
  * korvausjärjestelmän toimivuus nopeasti  
     muuttuvissa olosuhteissa 
  * korvattavien lääkkeiden valikoiman pieneneminen 
  * maailmantalouden heijasteet 
  * rajallisten varojen käyttö vääriin kohteisiin 
  * riskien torjuminen nostaa lääkkeiden hintoja  
     entisestään 
  * taloudellisen epätasa-arvon lisääntyminen 
  * tutkimusrahoituksen puute 
 
 
Sidosryhmät katsoivat järjestelmän suurimmaksi heikkoudeksi lääkkeiden 
kaksikanavaisen rahoitusjärjestelmän, joka suo mahdollisuuden osaoptimointiin julkisen 
ja yksityisen rahoituksen välillä (taulukko 9). Osapotimoinnilla tarkoitettiin tilannetta, 
jossa lääkkeen valintaan vaikuttavat muut kuin lääketieteelliset tekijät. Vaikka 
sidosryhmät arvostivat sitä, että korvausperusteet ovat kaikille samat, kaksi sidosryhmää 
mainitsi lääkekorvausjärjestelmän heikkoutena sen, että se ei huomioi lääkkeen 
 48 
 
käyttäjän taloudellista tilannetta. Tämä konkretisoituu esimerkiksi tilanteessa, jolloin 
omavastuun vuotuinen maksukatto täyttyy yhdestä lääkeostosta ja tällöin samalla kertaa 
maksettava osuus voi olla kohtuuttoman suuri kuluttajan tulotasoon nähden. 
Korvaustasojen osalta sidosryhmät pitivät kuluttajien maksamaa omavastuuosuutta 
kansainvälisesti verrattuna liian suurena. 
 
"Kansalaiset osin eriarvoisessa asemassa lääkehoidon suhteen (monikanavainen 
rahoitus.)" (SR14) 
"Potilaan vuotuinen omavastuu pienituloiselle etenkin kerralla maksettavaksi 
korkea." (SR16) 
"Kansainvälisesti korkeat lääkkeiden omavastuut." (SR4) 
 
Korvausjärjestelmää sidosryhmät arvostelivat yleisesti monimutkaiseksi ja vaikeasti 
ennakoitavaksi (taulukko 9). Yksi sidosryhmä esitti, että lääkkeiden hintalautakunnan 
päätösten perustelujen tulisi olla julkisia. Korvattavuuden perustelut eivät toisen 
sidosryhmän mukaan ole olleet selviä lääkkeen määrääjille, jakelijoille saati käyttäjille. 
Sidosryhmien mielestä nykyinen korvausjärjestelmä ei ole huomioinut annosjakelua ja 
lääkehoidon kokonaisarviointipalvelua. Niiden mukaan arkityötä on hidastanut ja 
haitannut, että on olemassa yhä useampia lääkekohtaisia rajoituksia korvattavuudelle, 
korvattavuus on vaatinut erillisiä lääkärilausuntoja tai jo vahvistettua korvattavuutta on 
joko heikennetty tai se on poistettu kokonaan. Tämä kaikki on vaikeuttanut 
lääkekorvausjärjestelmän kokonaiskuvan hahmottamista.  
 
Yhdeksi ongelmaksi koettiin myös se, että lääkkeiden hinnoittelun hyväksymiseen ja 
korvattavuuden saamiseksi vaadittava byrokratia merkitsee niin paljon työtä ja rahaa, 
että jo se karsii lääkkeiden markkinoille tuomista tai korvattavuuden hakemista. Tämä 
johtaa edelleen siihen, että lääkkeitä ei tuoda Suomen markkinoille. Seurauksena on 
erityisluvallisten lääkkeiden käytön ja samalla myös byrokratian vaatiman paperityön 
lisääntyminen.  
 
"Korvausjärjestelmä on useine korvausluokkineen ja yhä useampia lääkkeitä 
koskevine rajoituksineen monimutkainen." (SR16) 
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”Erityisluvalliset lääkkeet, iso työllistävä vaikutus, korvattavuuden saa erittäin 
harva valmiste ja erityispiirteet eivät sovellu nykyjärjestelmään.” (SR13) 
”Fimean ja Hilan maksut korkeita työmäärään ja markkinoiden kokoon 
suhteutettuna karsii lanseerauspäätöksiä” (SR19) 
 
Vain harva sidosryhmä esitti näkemyksiä rahoituksen ja lääkekorvausjärjestelmän 
mahdollisuuksista (taulukko 9, s. 47). Terveyttä edistävää vaikutusta 
lääkekorvausjärjestelmään haettiin lääkkeettömien hoitojen ja rokotteiden 
huomioimisella korvausjärjestelmässä. Esille nousi myös farmaseuttisen 
lääkeosaamisen taloudellinen merkitys yhteiskunnalle ja siitä saatava kohtuullinen 
palkkio toimitusmaksun muodossa. Kannanottoina rahoituksen uudistamiseksi esitettiin 
yksikanavaista rahoitusta, jossa lääkkeillä ja hoitomaksuilla olisi yksi maksukatto.  
 
"Apteekkien rahoituspohja uudistetaan sellaiseksi, että se tukee ammatillista 
toimintaa." (SR8) 
"Avoimuuden lisääminen korvausjärjestelmästä ja sen toiminnasta...mitä korvataan, 
tai ei korvata ja miksi." (SR13) 
Lääkekorvaukset: "Terveystalousselvitysten luotettavuuden arvioiminen ja niiden 
painoarvon lisääminen päätöksenteossa." (SR16) 
"Usein lääkehoito on huomattavasti edullisempaa kuin potilaiden hoitaminen 
osastolla.”(SR17) 
 
Sidosryhmät kokivat uhkana, että tiukka lääkkeiden hintakontrolli ja hitaat 
korvattavuusprosessit vaikeuttavat lääkkeiden saamista Suomeen ja viivästyttävät 
tarpeellisen lääkehoidon toteutumista. Kuluttajille koituvien kustannusten mahdollisen 
kasvun pohdittiin vähentävän lääkehoitoihin sitoutumista ja lisäävän eriarvoisuutta sekä 
lääkkeiden ostoa laittomien kanavien kautta. Toisaalta korvattavuuden laajeneminen 
muihin kuin lääkkeisiin todettiin lisäävän jo ennestään rajallisen rahoituksen 
riittävyyttä. Tämän ohella korvattavien lääkkeiden valikoiman arveltiin myös 
pienenevän, mikäli ei ole kannusteita hakea korvattavuutta. Rajallisten varojen 
käyttäminen niin sanotusti vääriin kohteisiin katsottiin estävän kehitystä ja olevan 
kallein vaihtoehto nykyisessä taloudellisessa tilanteessa. Myös apteekkien toiminnan 
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muuttamista ilman kokonaistaloudellista käsitystä toimenpiteiden vaikutuksista 
erikokoisiin apteekkeihin pidettiin uhkana apteekkien toiminnalle, palvelun laadulle ja 
maankattavan apteekkiverkoston ylläpitämiselle. 
 
”Lääkkeiden voimakkaasti aleneva hintataso Suomessa saattaa tulevaisuudessa 
vaikeuttaa valmisteiden saatavuutta Suomen markkinoille...Lääkkeiden hintatason 
aleneminen heijastuu koko lääkejakelujärjestelmään.” (SR1) 
”Resurssit ja toiminnan rakenteet ovat yhteydessä ammattitaidon ja palveluiden 
laadun kehittämiseen ja ylläpitämiseen.” (SR5) 
”Alueiden epätasa-arvon lisääntyminen, vaikeus ylläpitää maantieteellistä 
kattavuutta.”(SR9) 
”Rahoituksen kestävyyden varmistaminen; vanheneva väestö, räätälöidyt hoidot, 
uudet kalliit lääkkeet, harvinaislääkkeet.” (SR13) 
”Apteekkimaksun ja siitä seuraavan taksan leikkaus olisi riski erityisesti pienille 
apteekeille.” (SR17) 
 
7.1.3 Lääkehoidon prosessit 
Kaikkiaan 16 sidosryhmää otti SWOT-luokittelussaan kantaa lääkehoidon prosessien 
vahvuuksiin, heikkouksiin, mahdollisuuksiin ja uhkiin. Heikkouksien osalta teemaa 
käsiteltiin laajimmin (46 mainintaa) ja lueteltujen heikkouksien määrä oli yli puolet 
kaikista maininnoista, joissa teema nousi esiin (ks. taulukko 6, s. 38). Koska 
lääkehoidon prosessit liittyvät olennaisesti lääke- ja lääkitysturvallisuuteen sekä 
lääkeinformaatioon liittyviin asioihin, on teemaan kuuluvia vahvuuksia, heikkouksia, 
mahdollisuuksia ja uhkia käsitelty osin tarkemmin asianosaisten kappaleiden 
yhteydessä. 
 
Sidosryhmät arvioivat lääkehoidon prosesseissa onnistumista lähinnä eläintauti- ja 
mikrobilääkeresistenssitilanteen sekä vähäisten teuraseläinten lääkejäämien kautta 
(taulukko 10, s. 51). Nämä asiat kertovat tarkoituksenmukaisista lääkkeiden käytöstä. 
Lisäksi mainittiin, että lääkäreiden tarkoituksenmukaisia määräyskäytäntöjä edesauttaa 
se, että heillä on käytössään erilaisia tietokantoja lääkkeenmääräämisen apuna. 
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Vahvuudeksi koettiin myös jo olemassa olevat farmasian alan palvelut kuten 
lääkehoidon kokonaisarviointi ja annosjakelu.  
 
Taulukko 10. Lääkehoidon prosessien vahvuudet, heikkoudet, mahdollisuudet ja uhat 
lääkealan sidosryhmien näkökulmasta. (n = mainintojen kokonaismäärä kategorioittain. 
Listaus on esitetty yleisyysjärjestyksessä niin, että eniten mainintoja saaneet asiat on 
kirjattu yimmäksi.) 
1. VAHVUUDET (n=11) 2. HEIKKOUDET (n=46) 
 * tarkoituksenmukainen lääkkeiden käyttö ja   * lääkehoidon seuranta ja arviointi 
    vähäiset lääkejäämät tuotantoeläimillä  * moniammatillisen yhteistyön toimimattomuus 
 * hyvä resistenssitilanne  * resurssien puute 
 * eläintautitilanne  * itsehoidon merkitystä ei ymmärretä 
 * farmasian asiantuntijoiden tarjoamat palvelut  * kokonaisvastuun puuttuminen 
 * useita tietokantoja lääkkeenmääräämisen avuksi  * monilääkitys 
 * sairaanhoitajien lääkkeenmääräämisoikeus  * ajantasainen lääkehoitosuunnitelma puuttuu, joten 
 * sähköinen potilasasiakirjojen hallinta ei ole uutta     lääkityskokonaisuuden hallinta vaikeaa 
   * puutteellinen hoidonohjaus ja omahoidon tukeminen 
   * lääkityksen sopivuus 
   * omahoitoon osallistamisen vähäisyys 
   * sairaalafarmasian vähäisyys 
   * kuntien julkisen terveydenhuollon farmaseuttinen  
      asiantuntemus katoamassa 
   * lääkemääräyskäytäntöjen kokonaiskoordinointi 
   * ongelmiin puuttumien hankalaa 
   * kliinisen farmakologian hyödyntämättömyys 
   * ostopalvelujen/ yksityisten terveyspalvelujen laatu  
      ja integrointi julkiseen järjestelmään 
   * alan sisäinen verkostoyhteistyön vähäisyys 
3. MAHDOLLISUUDET (n= 17) 4. UHAT (n=16) 
 * vastuiden ja työnjaon selkeyttäminen  * sairaanhoitajien lääkkeenmääräämisoikeus 
 * geenitiedon hyödyntäminen  * epätarkoituksenmukainen lääkkeenmäärääminen 
 * itsehoitotuotteiden käytön dokumentointi   * lääkityksestä liikaa vastuuta potilaille itselleen 
    asiakastietoihin  * mikrobilääkeresistenssi 
 * rajattu lääkkeenmääräämisoikeuden laajentaminen  * apteekeilla ei pääsyä potilastietoihin tarpeelli- 
 * kannustimia edullisempien lääkkeiden määräämiseen     sissa tehtävissä 
 * kansallisen itsehoitopolitiikan luominen  * itsehoitolääkepolut ilman kontrolloitua hoito- 
 * lääkkeellisen ja lääkkeettömän hoidon yhdistäminen     käytäntöä 
 * potilas-lääkäri -suhteen vahvistaminen  * oireiden hoitaminen viivästyttää syyhyn puuttumista 
   * osa väestöstä syrjäytyy palvelujen ulkopuolelle 
   * uusien palveluiden hinnoittelu syö käytettävyyttä 
 
 
"Lääkärien toiminta lääkkeiden käytössä, määräämisessä ja luovuttamisessa 
pääasiassa vastuullista...Antibioottien ja kiellettyjen aineiden jäämiä minimaalisesti 
teurastamoseurannoissa." (SR7) 
 
Lääkehoidon prosessien nykyisenä heikkoutena sidosryhmät mainitsivat lääkehoidon 
seurannan ja arvioimisen toteutumattomuuden käytännössä (taulukko 10). Potilaan 
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tasolla hoito ei ole ollut optimaalista. Yhtenä syynä tähän sidosryhmät pitivät pysyvien 
potilassuhteiden puuttumista, toisena terveydenhuollon julkisen puolen ja avohuollon 
yhteistyön vähäisyyttä ja kolmantena potilastietojen pirstaloituneisuutta. 
Moniammatillisuus ei ole toteutunut, eikä myöskään julkisen terveydenhuollon sisäinen 
verkostoyhteistyö ole aina toiminut. Ongelmaksi koettiin niin sähköisten järjestelmien 
yhteentoimimattomuus kuin myös ammattihierarkiat. Lääkitykseen liittyviin ongelmiin 
puuttuminen koettiin hankalaksi, koska lääkehoitosuunnitelma puuttuu tai 
kokonaislääkitys ei ole ollut kenenkään toimijan tiedossa johtuen siitä, että kaikkialla 
pitkäaikaissairaiden potilaiden kokonaislääkitystä ei ole ollut mahdollista tarkastaa 
vuosittain. Tämä linkittyi vastauksissa osin riittävien henkilöstöresurssien puutteeseen. 
Omahoidon tukeminen mainittiin ongelmaksi erityisesti silloin, kun  pitkäaikaissairaat  
potilaat siirretään avoterveydenhuollon puolelle. 
 
"Terveydenhuollon ja apteekkisektorin tietojärjestelmiä ei ole integroitu riittävästi 
toisiinsa mm. lääkehoitojen seurannan osalta." (SR5) 
"Moniammatillisuuden tarvetta ja tuomaa hyötyä ei ole vielä tunnustettu kaikissa 
terveydenhuollon organisaatioissa. Eri ammattiryhmien edustajilla ei välttämättä 
ole yhteistä kieltä ja osittain esiintyy pelkoja vastuun ja tiedon jakamiseen liittyen. 
Turha hierarkia estää osaltaan moniammatillisen toimintatavan leviämistä." (SR3) 
 
Sidosryhmien vastauksista nousi vielä esille yksi selkeä muista erottuva lääkehoidon 
prosessien heikkous: sidosryhmät kokivat, että itsehoidon merkitystä 
terveydenhuollossa ei ymmärretä riittävästi (n=4). Se saatetaan kokea pelkästään 
itsehoitolääkkeiden käyttämiseksi, eikä sen arvoa tunnusteta. Itsehoitoa ei koettu 
myöskään voitavan seurata tai kehittää, koska sitä ei ole dokumentoitu. 
 
"Itsehoito -käsitteenä mielletään usein vain itsehoitolääkkeiden 
käytöksi...kansallinen kokonaisnäkemys itsehoidon eduista ja haitoista, 
itsehoitostrategia, puuttuu." (SR11)  





Lääkehoidon prosessien mahdollisuuksien osalta sidosryhmät vastasivat selkeästi esille 
tuomiinsa heikkouksiin. Kokonaisvastuun puuttumiseen, moniammatillisen yhteistyön 
toimimattomuuteen ja lääkehoidon seurannan ja arvioinnin parantamiseen sidosryhmät 
ehdottivat vastuun- ja työnjaon selkeyttämistä. Sidosryhmien mielestä omalääkäri ja 
omahoitaja -tyyppiset käytännöt saattaisivat lisätä potilaan tuntemaa turvallisuutta ja 
tuntemusta siitä, että joku kantaa vastuun lääkehoidosta. Laadukkaan itsehoidon 
ja -lääkinnän toteutumisen varmistamiseksi ehdotettiin itsehoidon (itselääkintä, 
fysioterapia, liikkuminen, syöminen) dokumentointia ja itsehoidon kansallisen 
ohjeistuksen, itsehoitopolitiikan, luomista. Geenitiedon hyödyntäminen lääkehoidoissa 
havaittiin parantavan hoidon osuvuutta, turvallisuutta ja kustannusvaikuttavuutta; 
mahdollistavan yksilöllisen lääkehoidon. 
 
”Farmasian ammattilaisen entistä selkeämpi rinnastaminen muihin 
terveydenhuollon ammattilaisiin mm. ammattitaidon hyödyntämisessä ja 
palveluiden tuottamisessa.” (SR15) 
"Hoitajaresepti ja siihen liittyvä hoitajien ammatillinen erikoistuminen keskeisiin 
sairauksiin voivat parantaa lääkehoidon seurantaa." (SR16) 
 
Vaikka yksi sidosryhmä katsoi sairaanhoitajien lääkkeenmääräämisoikeuden 
vahvuudeksi tehokkaamman hoidon mahdollistajana, samassa yhteydessä se totesi, että 
sama asia voi luoda myös moniportaisuuden uhkan, jolloin potilaan mahdollisuus 
optimaaliseen hoitoon heikkenisi. Toiset sidosryhmät, jotka kommentoivat 
sairaanhoitajien lääkkeenmääräämisoikeutta, pitivät sitä lähinnä uhkana. Sidosryhmät 
pohtivat, että tilannetta tulisi seurata tiiviisti ja että uhkana olisi nimenomaan 
rationaalisen lääkkeenmääräämisen vaarantuminen, mikäli hoitajien koulutuksessa ja 
toiminnan seuraamisessa ei onnistuta tavoitellulla tavalla. Epätarkoituksenmukaiseen 
lääkkeenmääräämiseen uhkaan kantaaottaneet sidosryhmät mainitsivat muina 
perusteluina lääkkeiden edullisen hinnan vähentävän lääkkeenmääräämiseen käytettävää 
harkintaa ja erityisenä lääkeryhmänä mikrobilääkkeet yhdistettynä 




”Sairaanhoitajien lääkkeenmääräämisoikeuden laajentamisen uhkana ns. 
moniportaisuus, joka heikentää potilaan mahdollisuuksia saada hoitoa.” (SR4)  
”Rajatun lääkkeenmääräämisoikeuksien laajentamisen edellytykset (mm. 
lisäkoulutus) eivät toteudu tai niiden tavoitteista lipsutaan.” (SR11) 
 
7.1.4 Lääkeinformaatio 
Lääkeinformaatio nostettiin esiin 80 prosentissa (n=15) sidosryhmien SWOT-
analyyseistä. Yhteensä siihen liittyviä mainintoja oli 76 (ks. taulukko 6, s. 38). 
Mainittujen heikkouksien lukumäärän osalta lääkeinformaatio nousi teemana 
kolmanneksi yhdessä lääkehuoltojärjestelmään liittyvien heikkouksien kanssa. 
 
Kuusi sidosryhmää mainitsi lääkeinformaation vahvuudeksi farmaseuttisen henkilöstön 
lääkeneuvontapalvelun (taulukko 11, s. 55). Sen katsottiin tuovan yhteiskunnalle 
säästöjä muun muassa vähentämällä yleislääkärikäyntien ja sairaalahoidon tarvetta. 
Farmaseuttien ja proviisorien mukanaolon sairaalan potilaskierroilla nähtiin vähentävän 
lääkitykseen liittyviä ongelmia, kuten tilapäiseen käyttöön tarkoitetun lääkityksen 
pitkittynyttä käyttöä tai lääkkeen antoajankohtaan liittyviä haitallisia yhteisvaikutuksia. 
Lääkeneuvonnan vahvuudeksi huomioitiin myös se, että lääkeinformaatiota on 
saatavilla tasapuolisesti ilman, että potilaan yhteiskunnallinen asema tai varallisuus 
vaikuttaa palvelun tasoon.  
 
”Lääkemääräysten noudattamisen varmistava neuvonta, lääkereseptien 
yhteisvaikutus- ja muut tarkistukset sekä muu apteekissa tapahtuva terveysneuvonta 
tuovat yhteiskunnalle säästöjä jopa yli puoli miljardia euroa.” (SR2) 
”Apteekkien antama lääkeneuvonta on suomalaisille tärkeä lääkeinformaation 
lähde.” (SR4) 
”Lääkkeitä ei myydä päivittäistavarakaupoissa. Lääkkeiden ostajien oikeus saada 









Taulukko 11. Lääkeinformaatio-SWOT. (n = mainintojen kokonaismäärä kategorioit-
tain. Vahvuudet, heikkoudet, mahdollisuudet ja uhat on listattu taulukkoon 
yleisyysjärjestyksessä niin, että eniten mainintoja saaneet asiat on listattu ylimmäksi.) 
1. VAHVUUDET (n=23) 2. HEIKKOUDET (n=27) 
 * farmaseuttisen henkilöstön antama lääkeneuvonta  * liian vähän riippumatonta tiedonvälitystä 
 * Käypä hoito -suositukset ja muu näyttöön   * näyttöön perustuva tieto huonosti saatavilla 
    perustuva lääkehoito  * Hilan päätösten perustelut läpinäkymättömiä 
 * lääketieto kaikkien ulottuvilla internetissä  * luotettavan lääketiedon erottaminen hankalaa 
 * lääkärien lääkemääräyspalaute  * lääkeneuvonnan laatu vaihtelevaa 
 * pakkausselosteet ja valmisteyhteenvedot  * lääkkeenmäärääjille annetaan valikoitua lääketietoa 
 * luotettavaa itse- ja omahoitoa tukevaa   * tietolähde ei ole saatavissa tai tiedossa 
    tietoa saatavilla  * ei valtakunnallista tutkimusta lääkeinformaatiosta 
 * lääkeinformaatiopalvelut tuottavat yhteiskunnallista   * lääkeinformaatio ei tue omahoitoa 
    ja terveydellistä arvoa  * lääketiedon pirstaleisuus  
 * toimiva haittavaikutusten ilmoitusjärjestelmä  * perustiedot lääkkeistä puuttuu kansalaisten 
 * yhteisvaikutustietokannan (Sfinx) saatavuus     perusopetuksen opetussuunnitelmasta 
   * sosiaalisen median vaikutus aliarvioitua 
   * sähköinen tieto ei ole kaikkien saatavilla 
3. MAHDOLLISUUDET (n=17) 4. UHAT (n=9) 
 * väestön tietoisuuden lisääminen  * lääkeinformaatio jää liian vähäiselle huomiolle 
 * aina avoinna oleva lääkealan konsultaatiokeskus  * hoitohenkilöstön oma lääkitysosaaminen vähenee 
 * oma- ja itsehoidon vahvistaminen     tietoteknisten sovellusten käytön myötä 
 * interaktiivinen tietopalvelu omahoidon tukena  * tiedonvälittäjän luotettavuuden selvittämisen  
 * automatiikka vapauttaa resursseja lääkeinformaatioon     hankaluus 
 * farmasian asiantuntijan vastaanottopalvelu  * lääketietona esitettävä kaupallinen lääkemarkkinointi 
 * näyttöön perustuvat hoitosuositukset itsehoitoon  * puutteelliset tiedonhakumahdollisuudet 
    ja tietoa niistä kuluttajille  * tietämättömyys lääkeväärennösten riskeistä 
 * potilaiden kokemusperäisen tiedon   * virheellinen lääketieto mediassa 
    parempi hyödyntäminen   
 * tietolähteiden laatuluokitus   
 
 
Terveydenhuollon ammattilaisille suunnatuista lääketiedonlähteistä mainittiin Käypä 
hoito -suositukset, Terveysportti, Tietotippa, valmisteyhteenvedot ja pakkausselosteet 
(taulukko 11). Lääkärin vastaanottotilanteessa tarvittavaa lääketietoa huomioitiin olevan 
saatavissa erilaisissa tietokannoissa ohjeistamassa lääkäreitä muun muassa 
yhteisvaikutusten ennaltaehkäisyssä, raskauden yhteydessä tai munuaisten 
vajaatoimintapotilaiden hoidossa. Kuluttajille on pakkausselosteiden lisäksi tarjolla 
luotettavaa lääketietoa sähköisessä muodossa Terveyskirjaston sekä Fimean ja 
Lääketietokeskuksen sivujen kautta. Näiden katsottiin tukevan itse- ja omahoitoa 
apteekkien antaman lääkeinformaation ohella.  
 




”Hoitosuositukset ja muut hoitoja koskevat tiedot näytönastekatsauksineen ovat 
sähköisinä helposti saatavissa (mm. Terveysportti).” (SR16) 
 
Vaikka sidosryhmät toivat esille useita luotettavia lääketiedon lähteitä niin 
terveydenhuollon ammattilaisen kuin kuluttajan näkökulmasta, lääkeinformaation 
heikkouksina esitettiin riippumattoman tiedonvälityksen vähäisyys, luotettavan 
lääketiedon erottamisen hankaluus ja näyttöön perustuvan tiedon huono saatavuus 
(taulukko 11). Erityisesti eläinlääkkeiden osalta sidosryhmät kokivat heikkoudeksi sen, 
että lääkeinformaatiota jakavat usein vain myyntiluvan haltijat, jolloin tieto voi olla 
riittämätöntä ja markkinalähtöistä. Tiedon riippuvaisuus lääkevalmistajan toimittamasta 
materiaalista koettiin ongelmana myös lääkekorvauspäätösten tekemisen ja lääkkeiden 
määräämisen yhteydessä. Useimmiten tiedon saatavuuteen liitettiin lääkkeiden 
kustannusvaikuttavuustiedon tai hoidollisen vaikuttavuuden arvioinnin vähäisyys.  
 
”Puolueettoman tiedon saanti ja arviointi osittain puutteellista sekä alan 
ammattilaisilla että kuluttajilla (esim. pääsy luotettaviin tietokantoihin 
apteekista).” (SR3) 
”Lääkkeen määrääjille esitetään tuote- ja tarjontalähtöistä valikoitua 
lääketietoa...tarjolla on vain vähän vertailuihin perustuvaa tietoa.” (SR11) 
Ammattiapteekki: ”Nykyisissä pirstaloituneissa terveydenhuollon 
informaatiojärjestelmissä apteekki usein ainoa paikka, jossa edes jossain määrin 
kattava tieto potilaiden lääkehoidosta” (SR10) 
 
Sidosryhmät toivat esiin myös saatavissa olevan tiedon luotettavuuden arvioinnin 
haasteellisuuden. Arvioinnin todettiin olevan haastavaa niin terveydenhuollon 
ammattilaisille kuin kuluttajillekin. Tiedon luotettavuuden arviointia vaikeuttaa 
viitteiden puuttuminen teksteistä, jolloin alkuperäiseen tiedon luo pääseminen estyy 
eikä tiedon arvoa voida arvioida. Tiedon arviointia vaikeuttaa myös se, jos lääketiedon 
tuottajan sponsoroinnista ei esitetä tietoa. 
 
Yhtenä lääkeinformaation heikkoutena esitettiin, että lääkeneuvonta ei käytännössä aina 
toteudu apteekeissa tasapuolisesti. Syynä tälle mainittiin esimerkiksi resurssipula, joka 
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aiheuttaa kiirettä ja sen vuoksi estää laadukasta lääkeneuvontaa. Lisäksi toivottiin, että 
pitkäaikaislääkityksen käytönaikaiseen lääkeneuvontaan paneuduttaisiin jatkossa 
huolellisemmin. Tämä parantaisi lääkeneuvontakäytäntöjä. 
 
”Kiireen vaikutus lääkeinformaation levittämiseen (puutteellinen 
hoidonohjaus).” (SR4) 
 
Lääkeinformaation tulevaisuuden mahdollisuuksista sidosryhmät esittivät lähinnä 
yksittäisiä kannanottoja. Selkeimmin esille nousi väestön lääketietouden lisäämisen 
merkitys (n=5) (taulukko 11, s. 55). Sidosryhmät katsoivat, että tiedon avulla voidaan 
tasa-arvoistaa hoitotilannetta sekä tukea oma- ja itsehoitoa. Erityisen tärkeänä tätä 
pidettiin pitkäaikaissairaiden kohdalla. 
 
”On tärkeää, että erityisesti pitkäaikaissairaiden voimaantumista ja omaa 
vastuunottoa tuetaan terveys- ja lääkehuoltopalveluissa. Tämä tulee ottaa huomioon 
potilaiden koulutuksessa, ohjauksessa, lääkeneuvonnassa ja lääkeinformaation 
saatavuudessa.” (SR5) 
”Riippumattomalla lääketiedolla voimaannutetaan ja osallistetaan lääkkeiden 
käyttäjiä, tuetaan omahoitoa.”(SR11) 
”Potilaiden tiedon määrää lisäämällä hoitotilannetta voidaan tasa-
arvoistaa.” (SR18) 
 
Yksi sidosryhmä ideoi ja kuvaili tarkkaan Suomeen kansallista ympärivuorokautisesti 
auki olevaa olevaa lääkealan konsultaatiokeskusta. Sen tarkoituksena olisi palvella 
ainakin lääkäreitä akuuteissa ongelmatilanteissa, joissa tarvittaisiin kliinistä lääkehoidon 
asiantuntijatietoa. Tällaisina mahdollisina akuutteina ongelmatilanteina mainittiin 
haittavaikutusepäilyt ja niiden merkitys lääkevalinnassa tai farmakogeneettisen 
poikkeaman yhteydessä valittava lääkeannos. Vastaavantyylistä informaatioapua 
kaivattiin myös kahdessa muussa sidosryhmässä. Nämä sidosryhmät mainitsivat 
interaktiivisen tietopalvelun olevan tarpeen omahoidon tueksi myös kuluttajille. 
Farmaseutit ja proviisorit nähtiin tuottamassa neuvontapalveluja terveyskioskin 
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muodossa sairaaloissa, terveyskeskuksissa ja apteekeissa. Tiedon luotettavuuden 
tunnistamiseksi ehdotettiin tietolähteiden laatuluokituksen käyttöönottoa. 
 
Kuten lääkeinformaation mahdollisuuksien kohdalla, myös sidosryhmien uhkina 
esittämät näkemykset olivat yksittäisiä (taulukko 11, s. 55). Lääkeinformaation 
toteutuminen laadukkaasti apteekkien palvelupisteissä ja verkkoapteekeissa 
kyseenalaistettiin. Pelkona oli lisäksi, että yrityksistä riippumattoman lääketiedon 
tuottamiseen kohdistettaisiin tulevaisuudessa liian vähän voimavaroja, ja lääketietona 
esitettäisiin enenevässä määrin kaupallisia väitteitä. Uhkana on nyt ja tulevaisuudessa 
myös se, etteivät kuluttajat tai alan ammattilaisetkaan osaa arvioida luotettavaa 
tiedonlähdettä. Yksi sidosryhmä pohti ohella, että tietoteknisten sovellusten aktiivinen 
käyttö johtaisi hoitohenkilöstön oman lääkitysosaamisen alenemiseen. 
 
”Objektiivisen tiedon saanti vaatii taitoa sekä potilailta että alan 
ammattilaisilta.” (SR10) 
”Kuluttaja hakee tiedon muualta kuin terveydenhuoltoalan ammattilaisilta, median 
ja markkinoinnin liian hallitseva rooli, tuotekeskeisyys lisääntyy terveyttä tuottavan 
lääkeneuvonnan kustannuksella... Rajanveto lääkkeiden ja ei-lääkkeellisten 
tuotteiden välillä hämärtyy, kuluttajien kuva lääkkeistä arkipäiväistyy.” (SR3) 
 
7.1.5 Sähköiset järjestelmät 
Kaksi kolmasosaa SWOT-luokittelunsa laatineista sidosryhmistä (n=13) otti kantaa 
erilaisten sähköisten järjestelmien hyödyntämiseen, niiden nykyhetken ongelmiin ja 
tulevaisuuden uhkiin (yhteensä 68 mainintaa, ks. taulukko 6, s. 38). Sähköisiä 
järjestelmiä ei mainittu yhdessäkään sidosryhmässä nykyvahvuutena (taulukko 12, 
s. 59). Sen sijaan tähän yläteemaan asetettiin runsaasti tulevaisuuden odotuksia, kun sen 








Taulukko 12. Sidosryhmien esille tuomat sähköisten järjestelmien vahvuudet, 
heikkoudet, mahdollisuudet ja uhat. (n = mainintojen kokonaismäärä kategorioittain. 
Mainitut asiat on listattu taulukkoon yleisyysjärjestyksessä niin, että eniten mainintoja 
saaneet asiat on listattu ylimmäksi.) 
1. VAHVUUDET (n=0) 2. HEIKKOUDET (n=20) 
   * tietojärjestelmien yhteensopimattomuus 
   * järjestelmien kehittymättömyys 
   * it-ratkaisujen vähäinen hyödyntäminen 
   * liian monta potilasasiakirjojen hallintajärjestelmää 
   * Kelan rekisteritietokanta puutteellinen 
   * sähköisen reseptin viivästyminen 
3. MAHDOLLISUUDET (n=39) 4. UHAT (n=9) 
 * e-resepti  * vanhahtavia jo käyttöönotettaessa 
 * lääkehoitojen seurannan helpottuminen  * tietosuojan turvaamisen ongelmat 
 * kansallinen yhtenäinen potilastietokanta  * e-reseptin toimitusvolyymi jää vähäiseksi 
 * lisäävät tarkoituksenmukaista lääkekäyttöä  * jarruttavat muuta kehitystä lääkealalla 
 * tietokantojen yhteensovittaminen  * kehittämiseen liittyvä muutosvastarinta 
 * internet tiedonvälityksessä ja markkinoinnissa  * monimutkaisuus 
 * sähköiset asiointipalvelut  * kehitetään tarjontalähtöisesti  
 * tiedonhaun helpottuminen   
 * uudet apteekkien tietojärjestelmät   
 * järjestelmien käyttäminen kertakirjautumisella   
 * kanta-asiakasjärjestelmät   
 * kuluttajan oma sähköinen lääkekortti   
 * Terveysportti   
 * tietojärjestelmien kehittäminen kysyntälähtöisesti   
 
Sidosryhmien mielestä tietojärjestelmien yhteensopivuusongelmat ja kehittymättömyys 
ovat jarruttaneet koko alan kehittymistä ja lisänneet ammattiryhmien välisiä raja-aitoja 
(taulukko 12). Sähköisten järjestelmien ongelmana pidettiin muun muassa sitä, että 
tietojen siirtämisessä on manuaalisia vaiheita, jotka lisäävät inhimillisten virheiden 
riskiä ja siten vaarantavat potilasturvallisuutta. Sähköisistä rekistereistä nähtiin Kelan 
ylläpitämässä reseptitietokannassa puutteita siinä, että lääkärit saavat vuosittaisessa 
lääkemääräyspalautteessaan tiedot vain sellaisista valmisteista, jotka kuuluvat 
korvattavuuden piiriin. Sähköisten järjestelmien vähäinen hyödyntäminen katsottiin 
heikkoudeksi, joka johtui ehkä siitä, ettei niitä osata hyödyntää täysimääräisesti mutta 
myös siitä, että ne ovat olleet hajanaisia. 
 
"Tietojärjestelmien eroavaisuudet ja yhteen kuulumattomuudet heikentävät potilaan 
tietojen kulkua perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon välillä." (SR17) 
"Tietosisältöjen tuottamisessa edelleen tarpeettomia manuaalisia vaiheita, 
seuraamuksena tehottomuutta, manuaaliset vaiheet virhelähteinä." (SR15) 
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"Tietojärjestelmien heikko hyödyntäminen ja hajanaisuus ovat ylläpitäneet 
tehottomuutta koko terveydenhuoltosektorilla." (SR2) 
 
Sähköinen lääkemääräys, e-resepti, nousi sidosryhmien SWOT-luokitteluissa yhdeksi 
lääkealan odotetuimmaksi mahdollisuudeksi (n=10) (ks. taulukko 7, s. 40). Sähköisen 
reseptin todettiin tehostavan ja nopeuttavan koko reseptinkäsittelyprosessia niin, että 
apteekeissa jäisi reseptin kirjaamisen sijaan aikaa asiakkaan henkilökohtaiseen 
palvelemiseen: lääkeinformaatiolle sekä kokonaislääkityksen seuraamiseen ja 
arviointiin. E-reseptin ja yhtenäisen kansallisen potilastietokannan myötä sidosryhmät 
totesivat lääkityksen seurannan helpottuvan ja tarkoituksenmukaisen, rationaalisen, 
lääkkeiden käytön lisääntyvän. Lisäksi toivottiin sähköisten tietokantojen 
yhteensovittamista, esimerkiksi Terveysportin tapaan niin, että kaikkea kannasta 
löytyvää tietoa voisi hyödyntää kertakirjautumisella ammattiryhmästä riippumatta. 
Sähköisten asiointipalveluiden nähtiin madaltavan kynnystä myös esimerkiksi 
haittatapahtumista ilmoittamiseen. Yksi sidosryhmä ilmaisi, että tähän saakka sähköisiä 
palveluita on käytetty tarjontalähtöisinä palveluina, ja että tulevaisuudessa niitä tulisi 
kehittää paremminkin kysyntälähtöisesti. 
 
"Nopeuttaa apteekkien toimintaa ja mahdollistaa lääkityskokonaisuuksien 
tarkastelun ja seurannan." (SR3) 
"Sähköinen resepti ja sähköinen potilastietojärjestelmä mahdollistavat 
kokonaislääkityksen ja -hoidon arvioinnin sekä tiedonkulun terveydenhuollon 
toimipisteiden välillä." (SR16) 
 
Sähköisten järjestelmien uhkina sidosryhmät esittivät vain yksittäisiä näkemyksiä 
jatkumona nykyhetkelle, jos mahdollisuuksiksi esitetyt toimenpiteet eivät toteutuisi. 
Sidosryhmät olivat huolissaan siitä, että sähköisiä järjestelmiä alalla kehitettäisiin 
edelleen tarjontalähtöisesti käytännön tarpeista erillään ja ne olisivat vanhahtavia jo 
käyttöönotettaessa tai, että sähköisen reseptin toimitusmäärät jäisivät alhaiseksi eikä se 
siten täyttäisi sille asetettuja odotuksia reseptintoimituksen tehostumisesta ja 
lääkityskokonaisuuksien uudenlaisesta hallittavuudesta. Myös tietoturvan 
säilymättömyyttä pidettiin uhkana. 
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7.1.6 Lääke- ja lääkitysturvallisuus 
Lääke- ja lääkitysturvallisuuteen liittyviä asioita mainittiin lähes kaikissa sidosryhmien 
SWOT-analyyseissä (n=16) yhteensä 62 kohdassa (ks. taulukko 6, s. 38). 
Yläkategorioista selvästi eniten huomioita kiinnitettiin lääke- ja lääkitysturvallisuuteen 
liittyviin uhkiin, sillä tämän teeman osalta esitettiin kolmanneksi eniten tulevaisuuden 
uhkiin liittyviä näkemyksiä verrattuna koko aineistoon. Myös taulukon 7 (ks. s. 40) 
mukaisesti seitsemän kolmestatoista sidosryhmissä laajimmin esille nousseista uhkista 
koski suorasti tai epäsuorasti lääke- ja lääkitysturvallisuutta. 
 
Taulukko 13. Lääke- ja lääkitysturvallisuudesta laadittu SWOT-taulukko sidosryhmien 
esille nostamien vahvuuksien, heikkouksien, mahdollisuuksien ja uhkien pohjalta 
(n = mainintojen kokonaismäärä kategorioittain. Asiat on listattu taulukkoon 
yleisyysjärjestyksessä niin, että eniten mainintoja saaneet asiat on listattu ylimmäksi). 
1. VAHVUUDET (n=12) 2. HEIKKOUDET (n=10) 
 * lääke- ja lääkitysturvallisuustaso  * resurssipula valvontatehtävissä 
 * Turvallinen lääkehoito -opas  * haittavaikutuksia ei havaita ja ilmoiteta rekisteriin 
 * HaiPro-hankkeet  * kuluttajien tietämättömyys lääkeväärennösten  
      riskeistä 
   * uusien lääkkeiden hoidollinen arviointi 
   * lääkekuvausten avoimen rekisterin puuttuminen 
3. MAHDOLLISUUDET (n=11) 4. UHAT (n=29) 
 * sähköiset tietojärjestelmät  * lääkeväärennökset (internetissä) 
 * haittatapahtumien seurantatyökalu  * laiton ja kontrolloimaton internet-kauppa 
 * teknisiä ratkaisuja lääkevalmisteiden alkuperän   * lääkkeiden väärinkäyttö 
    varmistamiseksi  * lääkkeiden laiton maahantuonti 
 * kansalaisten ja terveydenhuollon henkilöstön   * ulkomaiset toimijat, joiden toimintakulttuuri  
    tietoisuuden  lisääminen     on erilainen 
 * nanoteknologian hyödyntäminen lääkeformulaatioissa  * kyseenalaisia toimijoita alalle 
   * laatunormien tiukentaminen 
   * lääkehaittoja ei raportoida 
   * lääkeväärennösten pääsy laillisiin jakelukanaviin 
   * potilasturvallisuuden heikkeneminen 
   * valvonnan heikkeneminen 
 
Lääke- ja lääkitysturvallisuuden katsottiin nykyhetkellä olevan Suomessa korkealla 
tasolla (taulukko 13). Tämä on huomioitu yhdeksässä sidosryhmien laatimassa SWOT-
analyysissä lähes ainoana lääke- ja lääkitysturvallisuuteen liittyvänä vahvuutena. 
Sidosryhmät perustelivat huomiotaan muun muassa yksikanavaisella 
lääkejakelujärjestelmällä, jossa yksi lääketukkukauppa suorittaa jakelussa olevan 
valmistajan kaikkien tuotteiden jakelun, lääkkeiden yhteisvaikutusseurannalla 
apteekeissa sekä harjoitetulla lääkkeiden ennakko- ja jälkivalvonnalla. Kaksi 
sidosryhmää katsoi vahvuudeksi, että lääke- ja lääkitysturvallisuuteen on alettu 
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kiinnittää enemmän huomiota sairaaloissa. Tästä osoituksena nousivat esille HaiPro-
hankkeet (terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointimallit), Turvallinen lääkehoito 
-opas ja lääkehoitosuunnitelmat, joissa on hyödynnetty moniammatillista yhteistyötä. 
Sairaalapuolella sosiaali- ja terveysministeriön laatiman Turvallinen lääkehoito -oppaan 
olemassaolo on tukenut lääketurvallisuuden varmistamista lääkehoitosuunnitelmissa. 
 
”Yksikanavajakelujärjestelmästä johtuen jakeluketjuun Suomessa on käytännössä 
eittäin hankalaa päästä väärennettyjä lääkevalmisteita” (SR1) 
”Kansallinen lääketurvallisuutta varmistava järjestelmä on yleensä hyvä (myynti- ja 
jälkivalvontajärjestelmä).” (SR5) 
”Turvallinen lääkehoito -oppaan mukaisen lääkehoitosuunnitelman sairaala-
apteekeille tuoma rooli ja asema potilaan lääketurvallisuuden varmistamisessa” 
(SR15) 
 
Sidosryhmien ilmoittamat lääke- ja lääkitysturvallisuuden heikkoudet jakaantuivat 
tasaisesti (taulukko 13). Kolmella maininnalla suurimmaksi heikkoudeksi nousi 
valvontaresurssien niukkuus, joka hankaloittaa lääke- ja lääkitysturvallisuuden eteen 
tehtävän työn toteuttamista käytännössä. Lääkityksen kokonaisvaltaista seuraamista ja 
sitä kautta lääkitysturvallisuuden varmistamista vaikeuttaa se, että lääkitystä koskeva 
potilastieto on hajallaan erinäisissä rekistereissä ja että muun muassa Ruotsissa hoitajien 
käytössä oleva lääkekuvarekisteri puuttuu Suomesta. Heikkoutena havaittiin myös, että 
haittavaikutusrekisteriin ei tule tietoa kaikista haitoista, koska haitoista ilmoitetaan vain 
vakavimmat. Yksi sidosryhmä ilmoitti, että pienenä maana Suomessa ei myöskään 
välttämättä saada haittavaikutuksia havaituksi, koska niiden esiintymistodennäköisyys 
on pieni. Kahden sidosryhmän mielestä uusia lääkkeitä otetaan käyttöön liian nopeasti, 
jolloin lääkkeiden hoidollisen aseman arvioiminen on vielä kesken ja lääketurvallisuus 
vaarantuu. 
 
”Lääkevalmistuksen alihankintaketjutus ja siirtyminen kolmansiin maihin hämärtää 
kokonaisvastuuta.” (SR11) 




”Vakavienkaan lääkehaittojen lukumäärää Suomessa ei tiedetä, koska 
haittavaikutusrekisteriin ilmoitetaan vain pieni murto-osa kaikista 
haittavaikutuksista.” (SR5) 
”Uusia lääkkeitä otetaan liian nopeasti laajaan käyttöön.” (SR14) 
 
Lääkealan sidosryhmät näkivät erityisesti sähköiset tietojärjestelmät ja 
haittatapahtumien seurantatyökalun lääke- ja lääkitysturvallisuuden parantamisen 
tulevaisuuden mahdollisuuksina (taulukko 13 s. 61). Sähköisen reseptin perusteltiin 
poistavan paperireseptiin liittyvää inhimillisten tulkintavirheiden mahdollisuutta sekä 
reseptiväärennöksiä, jos paperisesta reseptistä luovuttaisiin kokonaan. Yksi sidosryhmä 
mainitsi, että laillinen suomalainen lääkkeiden verkkokauppa todennäköisesti vähentäisi 
laittomia lääkeväärennösostoja ulkomaisista verkkokaupoista. Tulevaisuudessa myös 
teknologisten ratkaisujen sekä terveydenhuoltoalan henkilöstön välisen yhteistyön 
lisäämisen odotettiin helpottavan lääkeväärennösten torjuntaa ja parantavan 
lääketurvallisuutta. Nanoteknologia auttaisi lääkemolekyylien kohdentamisessa ja 
vähentäisi haittatapahtumia. 
 
”Haittatapahtumien seurantatyökalu myös avoapteekkeihin.” (SR3) 
”Panostamalla toimiviin tietoteknisiin ratkaisuihin lisätään tarkoituksenmukaista 
lääkkeiden käyttöä ja turvallisuutta.” (SR6) 
”Sähköiset asiointipalvelut madaltavat esimerkiksi haittavaikutustapahtumista 
ilmoittamisen kynnystä.” (SR17) 
 
Internetissä tapahtuva lääkemyynti koettiin uhkaksi sen kansainvälisen ulottuvuuden ja 
kuluttajien riskien tiedostamattomuuden vuoksi. Yksi sidosryhmä perusteli uhkaa 
aiheelliseksi vetoamalla tutkimukseen (2009), jonka mukaan suomalaiset kuluttavat 
lääkeväärennöksiin internetissä yli 40 miljoonaa euroa vuosittain. Lääkkeiden laittoman 
maahantuonnin todettiin olevan ongelma myös eläinlääkepuolella, kun lääkkeissä ja 
rokotteissa esiintyy jatkuvia saatavuusongelmia. Tämä voi vaikuttaa siten myös 
esimerkiksi tuotantoeläinten ja sitä kautta ihmisten terveyteeen. 
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”Kuluttajat eivät ole merkittävästi huolissaan lääkeväärennöksiin liittyvistä 
terveysriskeistä. Myös Suomen Tullin tarkastuksissa löydettyjen lääkeväärennösten 
määrä on jatkuvassa kasvussa.” (SR2) 
”Kontrolloimaton lääkkeiden nettikauppa lisää epätarkoituksenmukaista lääkkeiden 
käyttöä ja lääkkeistä aiheutuvia haittoja, joka tulisivat pääosin yhteiskunnan 
maksettaviksi  mm. terveyspalvelujen käytön kautta.” (SR5) 
 
Sidosryhmät kantoivat laajalti huolta lääkkeiden myynnin vapauttamisen vaikutuksista 
myös lääkejakelun lääke- ja lääkitysturvallisuuden kannalta (taulukko 7, s. 40). Lääke- 
ja lääkitysturvallisuutta koskevien laatunormien tiukentaminen tulkittiin uhaksi jo 
ennestään niukkojen resurssien ja siitä johtuvien nousevien kustannuspaineiden vuoksi. 
Ulkomaisten toimijoiden osuutta lääke- ja lääkitysturvallisuusuhkana perusteltiin 
erilaisilla kansallisilla hoitokäytännöillä, jotka voivat poiketa Suomessa totutuista 
suosituksista. 
 
”Lääkkeiden liikakäytön hallittavuus heikkenee.” (SR9) 
 
7.2 Täydentävä kysely sidosryhmille 
 
7.2.1 Konsensustavoitteen toteutuminen 
Yhtenä tärkeimmistä kysymyksistä konsensukseen eli yhteisymmärrykseen pyrkivässä 
demokraattisessa poliittisessa päätöksenteossa tutkija piti kyselyn kysymystä, jolla 
kartoitettiin sidosryhmien mielipidettä siitä, oliko Lääkepolitiikka 
2020 -strategia-asiakirjaan sisällytetty ne asiat, joita sidosryhmä halusi siihen 
sisällytettävän. Mikäli vastaus kysymykseen oli ei, pyydettiin sidosryhmää 
perustelemaan mielipiteensä. Kysymyksen tarkoitus oli mitata strategiaprosessin 
onnistumista löytää yhteiset linjaukset ja lääkepolitiikan 2010-luvun painotukset. 
Saatujen vastausten perusteella konsensukseen päästiin yhtä sidosryhmää 
lukuunottamatta. Tämä sidosryhmä oli tyytymätön siihen, että lääkekorvausjärjestelmän 




7.2.2 Lääkealan sidosryhmäyhteistyö 
Sidosryhmät kokivat Lääkepolitiikka 2020 -prosessin onnistuneeksi aloitukseksi 
sosiaali- ja terveysministeriöltä (STM) tiivistää lääkealan yhteistyötä viranomaisten ja 
julkisen sekä yksityisen sektorin toimijoiden välillä. Kyselyvastauksien mukaisesti 
kuusi kymmenestä sidosryhmäorganisaatiosta oli sitä mieltä, että Lääkepolitiikka 
2020 -strategiaprosessista ei puuttunut merkittäviä yhteistyötahoja. Neljä 
vastaajaorganisaatiota mainitsi sen sijaan prosessista puuttuviksi ammatilliset 
oppilaitokset, elintarviketeollisuuden, maa- ja metsätaloustuottajain keskusliiton 
(MTK), Suomen kliinisen farmakologian yhdistyksen, työ- ja elinkeinoministeriön sekä 
valtionvarainministeriön. Eri ministeriöt olivat mukana strategiaprosessin toisessa 
kuulemistilaisuudessa ja käytännössä Suomen kliinisen farmakologian yhdistyksellä oli 
myös oma edustajansa työryhmissä (Närhi Ulla, henkilökohtainen tiedonanto). 
 
Sidosryhmät toivoivat, että yhteistyöstä tulisi jatkuvaa ja että STM tai Fimea toimisi 
yhteistyön koordinoijana jatkossa. Vastaajat ehdottivat sähköistä keskustelufoorumia, 
alueellisia yhteistyöpäiviä ja säännöllisiä kokoontumisia virkamiesten ja sidosryhmien 
kesken. STM:n ehdotusta Lääkefoorumista Lääkepolitiikka 2020 -prosessin seurannassa 
kannatettiin. Siitä toivottiin pelkkää keskustelufoorumia syvällisempää tilaisuutta, joka 
sisältäisi myös ennakkomateriaalia ja työryhmätyöskentelyä. 
 
7.2.3 SWOT-analyysin painotukset 
Kyselyn (liite 2) yhteydessä sidosryhmille annettiin SWOT-taulukko, joka oli 
muodostettu tutkimuksessa esiin nousseista sidosryhmien yleisimmin mainitsemista 
lääkealan vahvuuksista, heikkouksista, mahdollisuuksista ja uhkista. Kyselyssä 
sidosryhmiä pyydettiin strategiaprosessin loppuvaiheilla arvottamaan oman 
organisaationsa näkökulmasta kolme tärkeintä lääkealan vahvuutta, heikkoutta, 
mahdollisuutta  ja uhkaa, joko annetusta taulukosta tai sen ulkopuolelta, sekä esittämään 
toimenpide-ehdotus valinnalle. Yli puolet vastanneista (n > 5) sidosryhmistä mainitsi 
tärkeimmäksi nykyhetken vahvuudeksi asiantuntemuksen, heikkoudeksi 
tietojärjestelmien yhteensopimattomuuden, mahdollisuudeksi yhteistyön kehittämisen 




Toimenpiteissä korkeaa asiantuntemusta lääkealalla ja terveydenhuollossa katsottiin 
voitavan ylläpitää edelleen perus-, jatko- ja täydennys- ja erikoistumiskoulutusta 
kehittämällä sekä tarkalla säätelyllä ja viranomaisvalvonnalla. Tietojärjestelmien 
yhteensopimattomuuden osalta toivottiin, että tietojärjestelmiä kehitetään vahvalla 
valtakunnallisella koodinoinnilla niin, että riippumatta valmistajasta, saadaan 
järjestelmiin jonkinnäköinen yleissitova standardi, jotta ne kommunikoivat keskenään. 
 
Moniammatilliseen yhteistyöhön terveydenhuollossa ehdotettiin paikallisesti sovittavia 
toimintatapoja lääkehuollon ja muun sosiaali- ja terveydenhuollon toimijoiden kesken. 
Kannustusta ja velvoittamista tähän toimintaan toivottiin myös viranomaistaholta. 
Farmaseuttiselle henkilöstölle ehdotettiin mahdollisuutta päästä kirjaamaan ja 
tarkastelemaan potilastietoja kuten muidenkin terveydenhuollon ammattilaisten. 
Asiantuntijoiden osalta yhteistyötä haluttiin kehittää niin, etteivät useat tahot tee 
päällekäistä työtä vaan kunkin ammattiryhmän omat vahvuudet huomioidaan 
yhteistyössä. Tärkeimmiksi keinoiksi torjua laitonta internet-kauppaa todettiin 
lääkkeiden laillisen internet-kaupan aloittaminen ja kansalaisia valistava toiminta, joka 
perustuu tutkittuun tietoon.  
 
 
8 TULOSTEN TARKASTELU JA POHDINTA 
 
8.1 Sidosryhmäanalyysi ja täydentävä kysely 
 
Tehtäväohjeistuksessa sidosryhmiä pyydettiin laatimaan oman alueen nykytilannetta 
kuvaava SWOT-analyysi tai osia siitä (Närhi 2010). Koska tarkempaa ohjeistusta tai 
SWOT-analyysin kuvausta ei annettu, olivat sidosryhmien tuotokset hyvin erilaisia sekä 
ulkomuodollisesti, jäsentelynsä suhteen että laajuudeltaan ja perusteluiltaan. 
Tutkimusvaiheessa joukosta jouduttiin myös hylkäämään sellainen analyysi, jossa 
ajatuksia ei ollut listattu selkeästi vahvuuksien, heikkouksien, mahdollisuuksien tai 
uhkien alle. Useissa SWOT-analyyseissä oli myös johdanto- tai päätäntätekstiä, mikä 
tutkimuksessa jätettiin huomioimatta, ellei siinä viitattu selkeästi itse analyysiin 
yläteemojen alle listattuihin asioihin. Laajuudeltaan saadut vastaukset vaihtelivat yhden 
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A4-sivun taulukosta useisiin eri aiheita käsitteleviin taulukointeihin tai 
vapaatyylisempään tekstiin asiakirjamuotoiluun jäsenneltynä.  
 
Tutkimuksen päätulokset on esitetty taulukoissa 6 ja 7 (ks. s. 38 ja 40). Taulukoissa on 
kuvattu lääkealan toimijoiden laajimmin esiin nostamat alan vahvuudet, heikkoudet, 
mahdollisuudet ja uhkat vuonna 2010 yksittäisinä asioina sekä pääkategorioittain. 
Taulukot antavat suuntaa sille, minkä asioiden kehittämiseen lääkealan tulee kiinnittää 
toimijoiden mielestä huomiota 2010-luvulla. Taulukko 7 kertoo myös osaltaan, missä 
järjestyksessä, koska siinä on ylimpänä kuvattu ne asiat, jotka nousivat useimmin esiin 
eri sidosryhmien SWOT-luokitteluista.  
 
Lääkealan rahoitus- ja lääkekorvausjärjestelmien sekä sähköisten tietojärjestelmien 
kehittäminen ja toisaalta yhteensovittaminen tiedonkulun mahdollistamiseksi 
terveydenhuollon ammattilaisten välillä, mutta myös lääkehoidon seuranta- ja arviointi 
kuuluvat niihin asioihin, joiden eteen on sidosryhmien näkökulmasta tehtävä 
ensisijaisimmin työtä ja joihin on kiinnitettävä resursseja (ks. taulukko 7, s. 40). 
Vahvuuksiksi todettuja asioita, kuten lääkkeiden saatavuus yhdistettynä 
asiantuntemukseen, lääke- ja lääkitysturvallisuus tai farmaseuttisen henkilöstön 
lääkeneuvontapalvelut on pyrittävä tulevaisuudessa myös säilyttämään alan 
vahvuuksina. Tämä toteutuu parhaiten jatkamalla samoilla linjauksilla ja 
toimintaperiaatteilla kuin on toimittu aikaisemminkin sekä huomioimalla esitetyt 
heikkoudet ja uhkatekijät ja varautumalla niihin.  
 
Kun heikkoudet on käännetty vahvuuksiksi, on aika keskittyä uusiin mahdollisuuksiin, 
vaikkakin näitä voidaan osin hyödyntää siinä samalla, kun heikkouksia käsitellään, ja 
toisaalta näiden avulla voidaan myös saada heikkouksista vahvuuksia. Tästä 
konkreettisena esimerkkinä lääkehoidon kokonaisarviointipalvelu, jonka avulla on 
mahdollisuus parantaa käytännössä lääkehoidon arviointia ja seurantaa. Toimijat ovat 
katsoneet sähköisen reseptin, lääkehoidon kokonaisarviointipalvelut, kansainvälisen 
yhteistyön, yhteistyön terveydenhuollossa yleensä ja farmaseuttisen osaamisen 
hyödyntämisen terveydenhuollossa lääkealan laajimmiksi mahdollisuuksiksi (ks. 
taulukko 7, s. 40).  
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Farmaseuttisista palveluista ainoastaan lääkeneuvonta on katsottu nykyisellään yhdeksi 
lääkealan vahvuuksista. Lääkeneuvonta apteekkien lakisääteisenä palveluna (lääkelaki, 
luku 6 57§ 10.12.2010/1112) täyttää farmaseuttisille palveluille asetetut kriteerit 
lääkitykseen liittyvien ongelmien vähentämisestä tai kustannussäästöistä (Hepler ja 
Strand 1990). Lääke- ja terveysneuvonnan sekä lääkemääräysten tarkistamisen tuomia 
kustannussäästöjä yhteiskunnalle ja potilaille on laskennallisesti arvioitu myös Suomen 
Apteekkariliiton PricewaterHouseCoopers Oy:n kanssa yhteistyössä tekemässä 
selvityksessä (Suomen Apteekkariliitto ja PricewaterhouseCoopers 2009). Säästöiksi 
arvioitiin yli 0,5 miljardia euroa. Yli puolet tästä säästöstä arvioitiin johtuvaksi 
yleislääkärin vastaanottokäyntien tarpeellisuuden vähenemisestä. 
 
Lääkeinformaation kehittämisen osalta Fimea oli jo Lääkepolitiikka 
2020 -strategiaprosessin aikana aloittanut selvitystyön lääkeinformaatiostrategian 
laatimiseksi Suomessa (Salonen 2010). Lääkeinformaatiostrategia julkaistiin 
tammikuussa 2012 (Fimea 2012). Jo Lääkepolitiikka 2020 -strategiaa varten laadituissa 
nykytila-analyyseissä on tuotu monipuolisesti esiin lääkeinformaation vahvuuksia, 
heikkouksia, mahdollisuuksia ja uhkia edellä pohditun lääkeneuvonnan ohella (taulukko 
11, s. 55). Sidosryhmien esille tuomista asioista puuttumaan jäivät lääkkeen 
määräämisen osalta huomioitavista erityisryhmistä iäkkäiden lääkehoidon suositukset. 
Eläinlääkkeiden osalta saatavissa olevaa informaatiota arvosteltiin riittämättömäksi ja 
markkinalähtöiseksi. Kenen velvollisuus on jakaa tietoa eläinlääkkeistä? Toisaalta, kuka 
valvoo tai seuraa lääkeneuvonnan laatua, toteutumista tai sen vaihtelevuutta ylipäänsä? 
Ovatko potilaat samanarvoisessa asemassa lääkeneuvonnan osalta paikallisesti, 
kielellisesti ja alueellisesti tai itsehoito- ja reseptilääkeostojen osalta? Tai onko 
lääkeneuvonnalle asetettu yhteisiä laadullisia standardeja? Nämä ovat muun muassa 
niitä asioita, joihin lääkeinformaatiostrategian käytännön implementoinnin tulisi vastata. 
 
Samalla hetkellä, kun Suomessa lääketurvallisuus luokitellaan yhdeksi lääkehuollon 
vahvuudeksi, ollaan huolissaan lääketurvallisuusasioista tulevaisuutta ajatellen. 
Lääkkeiden laiton internet-kauppa on kasvussa ja tämä on SWOT-analyysistä päätellen 
myös lääkealan toimijoiden tiedossa. Suurin osa internetistä ostetuista lääkkeistä on 
väärennöksiä (Valtioneuvosto 2009). Lääkkeiden internet-kauppa jäi myös Euroopan 
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komission lääkepaketissa vuonna 2008 direktiivimuutosten (KOM(2008) 668) 
ulkopuolelle. Huumausaineiksi luokiteltavien lääkkeiden, kuten bentsodiatsepiinien, 
laiton maahantuonti kasvoi vuonna 2011 80 % vuodesta 2010 (Tullin rikostorjunta 
2012). Varsinaisten lääkerikosten määrä oli kasvanut 30 % ja noin 90 % laittomasta 
maahantuonnista tapahtuu postin välityksellä yleisimmin Intiasta, Isosta-Britanniasta, 
Thaimaasta ja Yhdysvalloista. Internetin kautta lääkkeitä hankitaan ulkomailta koko 
ajan enemmän. Laittoman internet-kaupan vähentämiseksi sidosryhmät ehdottivat 
kyselyvastauksissaan laillisen lääkkeiden internet-kaupan mahdollistamista Suomessa. 
Tämä mahdollistui lääkelain (lääkelaki, luku 6 52b§ 10.12.2010/1112) muutoksella 
helmikuussa 2011. 
 
Terveydenhuollon moniammatillinen yhteistyö saa ansaitun painoarvon strategia-
asiakirjassa ja sen edistäminen on avainasia tehokkaan, turvallisen, 
tarkoituksenmukaisen ja taloudellisen lääkkeiden käytön saavuttamisessa. Sen sijaan 
kansainvälisen yhteistyön merkitys jää osin virallisessa strategiassa varjoon, vaikka 
nousee vahvana mahdollisuutena esiin SWOT-analyysissä (taulukko 7, s. 40).  
 
8.2 Näyttöön pohjautuva Lääkepolitiikka 2020 -strategia 
 
Kuten kirjallisuusosiossa (s. 4 ja s. 5, kuva 2)  aiemmin on kuvattu, lääkepolitiikka on 
lääkehuoltojärjestelmää sekä lääke- ja terveysalan toimijoita koskevaa yhteiskunnallista 
päätöksentekoa kiinteänä osana sosiaali- ja terveyspolitiikkaa. Jos lääkepolitiikka 
eriytetään koskemaan ainoastaan lääkehuoltoa, jätetään huomioimatta toimijoiden 
väliset synergiaedut tehokkaan, turvallisen, tarkoituksenmukaisen ja taloudellisen lääke- 
ja terveydenhoidon saavuttamiseksi.  
 
Lääkepolitiikassa kohtaavat osin toisiaan vastaan kilpailevat tavoitteet, kuten lääkkeiden 
saatavuuden maksimoiminen ja lääkkeiden rationaalinen käyttö tai lääkkeiden laadun 
varmistaminen ja vastaavasti niiden hintojen minimoiminen (Almarsdóttir ja Traulsen 
2006). Lääkepolitiikka 2020 -strategiaa työstämässä olleet ja kuulluksi tulleet toimijat 
edustivat mitä todennäköisimmin kaikkia kilpailevia lähtökohtia lääkepolitiikan saralla. 
Tästä huolimatta lopputulos, myös SWOT-analyysin jälkeen, näyttää siltä, että jokainen 
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toimija saavutti strategian sisällön osalta tavoitteensa. Kritiikkiä strategiasta ei ole 
jälkeenpäin kuulunut. 
 
Lääkepolitiikka 2020 -strategia on asiakirja, jonka perustalle jokaisen toimijan on 
mahdollista istuttaa oman toimialansa sisäinen lääkepolitiikka. Lääkepolitiikka 
2020 -strategia-asiakirjalla on se merkitys, että sen työstäneet toimijat ovat joutuneet 
pohtimaan lääkepolitiikan kansallista kokonaisuutta ja omaa toimintaansa suhteessa 
siihen. Sen sijaan, että toimijat olisivat muodostaneet ensin joukon omia lääkepoliittisia 
asiakirjojaan, joiden pohjalta kansallinen lääkepolitiikka olisi koottu, Lääkepolitiikka 
2020 -asiakirja loi tavoitteet yksittäisille toimijoille asemoida toimintaansa suhteessa 
kansallisiin tavoitteisiin. 
 
Lääkepolitiikka 2020 -prosessin voidaan todeta vastaavan näyttöön pohjautuvan 
päätöksenteon periaatteita, koska: 
 sidosryhmät otettiin asiantuntijoina aktiivisesti mukaan strategian laadintaan, 
 prosessissa oli mukana riippumatonta akateemista tutkimusta (mm. tämä 
erikoistyö), 
 prosessi oli avoin (tutkijallakin oli vapaa pääsy kokouksiin, jossa strategiaa 
työstettiin) ja keskusteleva 
 strategia laadittiin riittävän pitkäjänteisesti 10 vuoden aikajänteellä, jolloin on 
mahdollisuus odottaa myös jo päätöksistä johtuneita tuloksia, 
 strategian toteutumisen todentamiseksi on sittemmin laadittu indikaattoreita ja 
seurantapisteitä, joten strategian toteutumista aiotaan myös tarkastella 
jäljemmin (ks. luku 2.5.2 s. 14). 
 
Ainoana heikkoutena prosessissa voidaan todeta se, että aiempaa lääkepoliittisen 
strategian toteutumista ei arvioitu yhdessä ennen uuden strategian määrittelyä. Toisaalta 
ilman ennalta määriteltyjä mittareita ja nollakohdan tilanteen kuvaamista strategian 
toteutumista on hankalaa jälkikäteen mitata ja organisaatiot määrittelivät lääkepolitiikan 




8.3 Aineiston edustavuus 
 
Vaikka sidosryhmien mukaan kutsuminen strategiatyöhön tapahtui sosiaali- ja 
terveysministeriön toimesta ennen tutkimuksen aloittamista, eikä tutkija pystynyt 
vaikuttamaan sidosryhmien valintaan, ovat tutkijan mielestä Lääkepolitiikka 
2020 -strategiaa työstämässä olleet kaikki lääkealan merkittävimmät 
toimijaorganisaatiot. Toimijat kattoivat lääkehuoltojärjestelmän koko lääkkeen 
elinkaaren ajalta kehitystyöstä potilaaseen saakka (ks. taulukko 5, s. 33 ja kuva 2, s. 5).  
 
Vastauksien lukumäärän perusteella SWOT-analyyseissä vähimmälle huomiolle jäivät 
kuitenkin potilas- ja lääketukkutoiminnan näkökulmat. Mikäli huomioidaan, että 
Helsingin ja Itä-Suomen yliopistojen sekä Fimean laatimista SWOT-analyyseistä saatiin 
näkökantoja laajalti sekä apteekkipuolelta, eläinlääkkeisiin liittyen, julkisen sektorin 
sairaalafarmasiasta, koulutuksesta ja tutkimuksesta, että lääketeollisuudesta, nousevat 
apteekki- ja viranomaisnäkökulmien rinnalle vahvoina myös kaikki nämä näkökulmat. 
Tämänkin perusteella vähimmille näkökannoille näyttävät jääneen potilaan asemaa 
kuvaavat analyysit. Potilasnäkökulman osalta tutkimuksessa ei tavoitettu 
saturaatiopistettä
8
. Tämä vahvistaa käsitystä siitä, että Lääkepolitiikka 2020 -strategia 
on hyvin toimijalähtöistä eivätkä potilaat ole välttämättä samalla tavalla sitoutuneita sen 
toimenpidetavoitteisiin kuin toimijat ovat. SWOT-analyysiin olisi mahdollisesti voitu 
saada lisää potilasnäkökulmaa Kuntaliiton osallistumisen myötä.  
 
Osa sidosryhmien vastauksista ei sisältänyt minkäänlaisia perusteluja SWOT-
nelikenttätaulukoissa listatuille asioille. Tämän johdosta tutkimuksessa päädyttiin 
tarkentavaan kyselyyn, jotta analyysissä päästäisiin syvemmälle ja siten lähemmäs 
tutkimustavoitteita. Valitettavasti täydentävään kyselyyn tuli vastaus vain alle 
kolmasosalta strategiaprosessissa mukana olleilta sidosryhmiltä. Tämän vuoksi näiden 
vastausten perusteella ei pystytty juurikaan syventämään SWOT-analyysin tuloksia eikä 
kyselystä laadittu tarkempaa tulosanalyysiä. Kyselyn avulla SWOT-analyysiin tuloksiin  
                                                 
8
 Saturaatiopisteellä käsitetään tiettyjen näkökulmien kyllästymistä tai toistuvuutta aineistossa niin, ettei 




ja tutkijan havaintoihin Lääkepolitiikka 2020 -prosessista saatiin edelleen jonkin verran 
vahvistusta. 
 
Läpinäkyvyyttä Lääkepolitiikka 2020 -prosessissa loi ja kommentointimahdollisuuksia 
tarjosi prosessin aikana järjestetty Lääkefoorumi sekä kaksi kuulemistilaisuutta, joista 
ensimmäinen oli tarkoitettu terveydenhuollon organisaatioille ja toinen laajennetummin 
Lääkepolitiikka 2020 -strategiasta kiinnostuneille. Koska strategiatyöhön on osallistunut 
suuri joukko lääkealan toimijoita, voitaneen olettaa, että tämä lisää näiden 
organisaatioiden omaa sitoutumista strategiassa esitettyjen toimenpide-ehdotusten 
toteuttamiseen. 
 
8.4 Lääkepoliittisten 2010 ja 2020 strategioiden toimenpiteiden 
vertailua 
 
Lääkepolitiikka 2020 strategian toimenpide-ehdotuksissa toistetaan edelleen useita 
samoja asioita kuin Lääkepolitiikka 2010 -strategiassa, joka julkaistiin vuonna 2003. 
Lääkekorvausjärjestelmän uudistaminen, sosiaali- ja terveydenhuollon maksukattojen 
yhdistäminen, lääkäreiden lääkkeenmääräystietojen palautejärjestelmän kehittäminen, 
itsehoitolääkkeistä saatavan lääkeinformaation korostaminen, väestön tietoisuuden 
lisääminen lääkkeiden oikean ja turvallisen käytön edistämiseksi sekä lääkekasvatuksen 
liittäminen koulujen terveyskasvatukseen ja lääketutkimuksen toimintaedellytyksistä 
huolehtiminen ovat kaikki asioita, jotka on mainittu lääkepoliittisissa toimenpide-
ehdotuksissa myös vuonna 2003 (Sosiaali- ja terveysministeriö 2003 ja 2011).  
 
On kysyttävä, mitä Lääkepolitiikka 2010 -toimenpideohjelman perusteella on saatu 
edistettyä Suomessa 2010-lukuun mennessä? Lääkekorvausjärjestelmää on uudistettu. 
Viitehintajärjestelmä on luotu rajoittamaan lääkkeistä johtuvien kokonaiskustannusten 
kasvua (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009). On myös uudistettu 
lääkeviranomaistoimintaa ja määritelty uudelleen viranomaisten tehtävänjako (ks. luku 
2.2 Suomen lääkeviranomaisten työnjako, s. 6). Tämän tarpeellisuuteen kiinnitettiin 
huomiota myös Mossialoksen ja Srivastavan (2008) selvityksessä. Mutta onko tavoite 
hallintojärjestelmän läpinäkyvyydestä edelleenkään saavutettu 2010-luvulle tultaessa? 
Ovatko lääkekorvausjärjestelmä tai hinnanvahvistusmenettelyt läpinäkyviä? Luvun 
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7.1.2 (alkaen s. 46) mukaisesti kehitettävää edelleen on. Asia on huomioitu uuden 
strategian 2. linjauksen toimenpide-ehdotuksessa: kehitetään korvattavuus- ja 
hintasääntelyn päätöksentekoprosessia (Sosiaali- ja terveysministeriö 2011).  
 
Yksi tärkeä strategiasta toiseen muuttumaton asia on, että lukuun ottamatta 
nikotiinikorvaustuotteita, lääkkeiden jakelu on säilynyt ja pyritään edelleen säilyttämään 
apteekkien kautta tapahtuvana (Sosiaali- ja terveysministeriö 2011). Väänäsen (2008) 
mukaan lääkepolitiikka määrittää apteekkien roolin yhteiskunnassa. Suomessa on käyty 
nikotiinikorvaustuotteiden myynnin vapauttamisen jälkeen keskustelua 
itsehoitolääkkeiden laajemmasta myynnin vapauttamisesta päivittäistavarakauppoihin. 
Nykyisessä hallitusohjelmassa kuitenkin todetaan, että kansalaisille on turvattava 
ammatillisesti toimiva lääkkeiden jakelu (Valtioneuvosto 2011). Tämä tarkoittaa sitä, 
että hallitusohjelmaa noudatettaessa potilas tulee saamaan lääkkeensä jatkossakin 
farmaseutin tai proviisorin kautta. 
 
Sen sijaan Lääkepolitiikka 2020 -strategiassa taka-alalle jäävät tavoitteet Suomen 
lääkealan EU-tason yhteistyöstä. Kansainvälinen vaikuttaminen, viranomaisyhteistyö 
lääkevalvonnassa ja kansanterveysnäkökulman vahvistaminen kuuluivat 
Lääkepolitiikka 2010 -asiakirjan selkeisiin poliittisiin tavoitteisiin, mutta 
Lääkepolitiikka 2020 -strategia-asiakirjassa kansainvälinen yhteistyö on mainittu 
ainoastaan käytännön toimenpiteiden tasolla lääketutkimuksen, -kehityksen ja 
lääkeinformaatiopalveluiden edistämisen sekä lääkeväärennösten ja -rikosten torjunnan 
osalta (Sosiaali- ja terveysministeriö 2003 ja 2011). Miten suomalaiset ovat 
vaikuttamassa EU:n strategisen tason lääkepolitiikan suuntaan tulevaisuudessa? 
 
8.5 Tutkimuksen luotettavuus 
 
Laadullisessa tutkimuksessa realiabiliteetilla eli tutkimuksen luotettavuudella, 
tarkoitetaan eri asioita kuin määrällisessä eli kvantitatiivisessa tutkimuksessa (Hämeen-
Anttila ja Katajavuori 2008). Tutkimusanalyysin yksinomainen tavoite on kuitenkin 
sama: totuuden kuvaaminen. Kvantitatiivisessa tutkimuksessa luotettavuus ymmärretään 
käytännössä toistettavuutena: saman tuloksen saamista toistettaessa tutkimus toisena 
ajankohtana tai toisen tutkijan tutkijan toimesta. Laadullisen tutkimuksen perusajatus 
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on, että tutkittava ilmiö on aikaan ja paikkaan sidottu. Käytännössä, jos tämä tutkimus 
toistettaisiin eri ajankohtana samalle tutkimusjoukolle, kaikki tulokset eivät 
todennäköisesti ja toivottavasti toistuisi samanlaisina. Tutkimusten välillä oltaisiin 
luodun strategian mukaisesti toteutettu erilaisia toimenpiteitä ja pyritty vaikuttamaan 
erityisesti havaittuihin heikkouksiin ja uhkiin, vahvistamaan mahdollisuuksia ja 
säilyttämään vahvuudet. Nämä toimenpiteet aiheuttavat välittömiä muutoksia 
tutkimusmenetelmän avulla saataviin tuloksiin, koska tutkitaan ihmisten ajatuksia ja 
käsityksiä tiettynä ajankohtana. Sen sijaan samaa tutkimusmenetelmää voidaan 
hyödyntää, jotta tulokset tämän ja myöhemmin toteutetun analyysin kesken ovat 
vertailtavia keskenään. 
 
Laadullisen tutkimuksen toistettavuudessa on kiinnitettävä huomiota siihen, ovatko 
tulokset samat, mikäli tutkimus koodattaisiin ja teemoiteltaisiin alusta uudelleen 
(Hämeen-Anttila ja Katajavuori 2008). SWOT-analyysin osalta on huomioitava, että 
tutkimuksen yläteemat oli jo lähtökohtaisesti määritelty (vahvuudet, heikkoudet, 
mahdollisuudet ja uhat) ja tutkija on tulkintansa mukaisesti vaikuttanut ainoastaan 
alateemojen valintaan. Tutkimuksessa käytettiin luotettavuuden parantamiseksi jatkuvan 
vertailun menetelmää säännönmukaisesti toistuvien asioiden havaitsemiseksi 
(Silverman 2001). 
 
Laadullisen tutkimuksen luotettavuuta voidaan arvioida uskottavuuden, 
vahvistettavuuden, siirrettävyyden ja refleksiivisyyden kautta (Kylmä ja Juvakka 2007). 
Uskottavuus tarkoittaa, että aineistosta tehdyt tulkinnat vastaavat sitä, mitä tutkittavat 
ovat tarkoittaneet. Tämä vaatii tutkijalta sitä, että hän on riittävän pitkän ajan 
tekemisissä tutkittavan ilmiön kanssa. Tässä tapauksessa tutkija seurasi ja oli läsnä 
strategiaprosessin valmistelu- ja ohjausryhmien kokouksissa maaliskuusta joulukuuhun 
2010, eli aivan strategiaprosessin loppuun saakka, ja saattoi analyysinsä lopulliseen 
muotoonsa vasta syksyn 2010 aikana. Tutkimustulosten uskottavuutta ja vertailtavuutta 
lisää se, että SWOT-analyyseistä käytiin useaan otteeseen keskustelua tutkimusryhmän 
(tutkija ja ohjaajat) sisällä, ja tarkemmin SWOT:t on käynyt läpi sekä tutkija että yksi 
ohjaaja. Lisäksi virallinen Lääkepolitiikka 2020 -strategiatyöryhmä työsti aineiston 
kautta saatuja ajatuksia tutkimusprojektin ohella yleisemmällä tasolla. Tutkija myös 
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esitteli sidosryhmille työnsä päätulokset keväällä 2011, eivätkä sidosryhmät esittäneet 
tuolloin kritiikkiä tulosten oikeellisuudesta. Tutkimuksen uskottavuutta pyrittiin 
lisäämään  yhteenvetotaulukoiden avulla ja tuomalla tutkimusaineistosta esiin tuloksia 
tukevia suoria lainauksia. Tutkimuksen vahvistettavuus pyrittiin huomioimaan 
huolellisella raportoinnilla (ks. luku 6.2.2 Analyysi), jotta lukija kykenee seuraamaan 
tutkimusprosessin eri vaiheita.  
 
Tutkimuksen siirrettävyyden periaatteella arvioidaan, voidaanko tutkimuksen tuloksia 
harkitusti siirtää kuvaamaan myös muuta vastaavaa populaatiota (Kylmä ja Juvakka 
2007; Hämeen-Anttila ja Katajavuori 2008). Tutkimus ei aihe huomioon ottaen ole 
siirrettävissä kansalliselta tasolta kansainväliselle tasolle suoraan johtuen politiikan 
luonteesta. Lainsäädäntö vaihtelee maittain, vaikka EU:n tasolta tuleekin yhteneviä 
määräyksiä. Lisäksi lääkeala voi olla hyvin erilaisessa tilanteessa eri maissa ja tästä 
syystä alan sisäiset vahvuudet ja heikkoudet sekä ulkoiset mahdollisuudet ja uhat 
näyttäytyvät erilaisina. Tutkija ei pystynyt itse vaikuttamaan valittuun 
tutkimusjoukkoon, koska STM oli valinnut sidosryhmät strategian valmisteluun ennen 
tämän tutkimuksen aloittamista. Tästä huolimatta aineisto on valittu niin, että se kattaa 
kansallisen lääkepolitiikan kannalta merkittävimmät sidosryhmät, ja siten tulokset ovat 
tällä hetkellä kansallisella tasolla siirrettävissä.  
 
Refleksiivisyys on arvio tutkijan omien lähtökohtien vaikutuksesta tutkimustuloksiin 
(Kylmä ja Juvakka 2007; Hämeen-Anttila ja Katajavuori 2008). Tämän osalta on 
mainittava, että kyseessä on tutkijan ensimmäinen tutkimus kyseessä olevasta ilmiöstä 
ja ainutlaatuinen tutkimus tutkittavasta ilmiöstä Suomessa ylipäänsä. Tutkijan aiheeseen 
perehtyneisyyttä lisättiin asiantuntijahaastatteluilla ja sillä, että tutkija osallistui 
strategian ohjaus- ja valmisteluryhmien kokouksiin sekä lääkepolitiikan 
ajankohtaisseminaareihin tutkimusprojektinsa aikana ja piti näistä tutkimuspäiväkirjaa. 
Tutkija ymmärtää farmasian alan opiskelijana lääkealaa omasta kontekstistaan 
apteekkityönsä ja alan edunvalvonnan luottamustehtävissä toimineena. Tutkimus ei 
menetelmällisesti lukeudu osaksi niitä opintoja, joihin farmasian alalla yleisesti 
keskitytään. Tutkittavan ilmiön ymmärtämiseksi tutkijaa ovat auttaneet myös 
 76 
 
johtamisen perusopinnot ja opinnot strategisesta johtamisesta valtiotieteellisessä 
tiedekunnassa. 
 
8.6 Tulosten hyödyntäminen ja jatkotutkimukset 
 
Tämän tutkimuksen tuloksia voidaan hyödyntää jatkossa, kun arvioidaan muutosta 
lääkepoliittisessa nykytilassa 2010-luvulla ja tarkastellaan strategian päivittämistä tai 
pohditaan lääkepolitiikan strategisten tavoitteiden toteutumista. Lääkepolitiikka 
2020 -strategiaprosessin todentamisen ja kirjallisuuskatsauksen osalta tutkielmaa 
voidaan käyttää apuna Suomen 2010-luvun lääkepoliittisia toimintatapoja esiteltäessä. 
Tutkimus antaa sosiaali- ja terveysministeriölle mahdollisuuden pohtia tarvittavia 
lainsäädännöllisiä muutoksia lääkealan tarvitsemien käytännön muutoksien 
toteuttamiseksi.  
 
Jatkotutkimuksena voidaan suorittaa vastaavanlainen tutkimus vuoteen 2020 mennessä, 
ja vertailla saatuja tuloksia keskenään tämän tutkimuksen kanssa. Jatkotutkimuksina 
voidaan myös perehtyä tarkemmin yksittäisiin Lääkepolitiikka 2020 -tavoitteiden 
toteutumiseen tai toteutumatta jäämiseen. Tehdyn tutkimuksen kaltainen lääkepolitiikan 
tilan ja tavoitteiden havainnointi ja todentaminen on tärkeää lääkepoliittisen hallinnon 
ymmärryksen ja läpinäkyvyyden parantamiseksi sekä lääkealan pitkän tähtäimen 





Tässä pro gradu -tutkielmassa selvitettiin niin kirjallisuus- kuin tutkimusosassa Suomen 
2000-luvun lääkepoliittista tilaa ja muutoksia siinä sekä lääkepoliittisessa toiminnassa. 
Tutkimusosassa hahmotettiin nykytila-analyysin lisäksi lääkealan toimijoiden 
näkemyksiä tulevaisuudesta. 
 
Lääkealan toimijoiden näkökulmasta lääkepolitiikassa 2010-luvulla tulee painottua 
rahoitukseen ja lääkekorvausjärjestelmään liittyvät kysymykset sekä tietojärjestelmien 
ja lääkehoidon seurannan ja arvioinnin kehittäminen. Mahdollisuuksina lääkealan 
 77 
 
kehittymiselle haluttuun suuntaan nähtiin sähköinen lääkemääräys, farmaseuttiset 
palvelut (ml. lääkehoidon kokonaisarviointi, annosjakelu) ja farmaseuttisen osaamisen 
parempi hyödyntäminen yleensä sekä moniammatillinen kansallinen ja kansainvälinen 
yhteistyö. Lääkealan tulevaisuuden uhkina toimijat näkivät erityisesti 
lääkeväärennökset, kaupallistumisen, medikalisaation, lääkkeiden myynnin 
vapauttamisen sekä kontrolloimattoman kaupankäynnin. Nykyisellään lääkealan 
vahvuuksiksi lueteltiin useimmiten hyvä lääkkeiden saatavuus, asiantuntemus ja 
vastuullisuus, lääkeneuvonta, hoitosuosituskäytännöt sekä lääke- ja 
lääkitysturvallisuustaso Suomessa. Myös lääkevaihto ja viitehintajärjestelmä 
painottuivat lääkealan toiminnan nykyvahvuuksina. 
 
Lääkealan toimijoiden yhteistyönä laatima Lääkepolitiikka 2020 -strategia ja sen 
yhteydessä jokaisen organisaation omasta näkökulmasta tekemä lääkealan vahvuuksien, 
heikkouksien, mahdollisuuksien ja uhkien pohdinta olivat selvä osoitus sosiaali- ja 
terveysministeriön halusta saada aikaan läpinäkyvää, avointa politiikkaa, jonka 2010-
luvun toteutuksen suunnasta jokainen toimijaorganisaatio on tietoinen ja yhtä mieltä. 
Lääkepolitiikka 2020 -prosessi oli osoitus moniammatillisesta yhteistyöstä, ja yhtä aikaa 
näyttöön pohjautuvaa poliittista päätöksentekoa. Tuloksena syntyi strategia-asiakirja, 
joka sisältää lähes viisikymmentä toimenpide-ehdotusta ja kehittämistyötä lääkealan 
toimijoille vuosikymmenen ajalle. Huomionarvoista on, että strategia-asiakirjassa on 
nyt otettu huomioon myös strategiassa mainittujen toimenpiteiden toteutumisen 





Tämän pro gradu -tutkielman perusteella voidaan johtopäätöksinä todeta seuraavaa: 
 Sidosryhmätyöskentelynä tuotettu suomalainen Lääkepolitiikka 2020 -asiakirja 
on Euroopan tasolla ainutlaatuinen osoitus kattavasta kansallisen lääkepoliittisen 
päätöksenteon yhteistyöstä. 
 Suomen 2010-luvun lääkepolitiikka ei ole pelkästään lääkehuoltojärjestelmään 
liittyviä kustannuskysymyksiä. Ideologisesti se on tällöin lähempänä WHO:n 
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ajatusta lääkepolitiikasta. Toimijalähtöinen lähestymistapa lääkepolitiikkaan on 
nostanut esille eri toimijoiden välisen yhteistyön ja asiantuntijuuden 
mahdollisuudet, jotta toimitaan kaikilta osin potilaan parhaaksi ja farmasia on 
aidosti kiinteä osa terveydenhuollon palveluja. Lääkepolitiikka voidaan täten 
määritellä uudelleen lääkehuoltojärjestelmän ohella lääke- ja terveysalan 
toimijoita koskevaksi yhteiskunnalliseksi päätöksenteoksi osana sosiaali- ja 
terveys- eli hyvinvointipolitiikkaa. 
 Lääkepoliittisista asiakirjoista ainoastaan hallitusohjelma on varsinaisesti 
ministeriön toimintaa sitova asiakirja. Strategia-asiakirjoilla pyritään ohjaamaan 
lääkepoliittista pidemmän ajanjakson toimintalinjaa, mutta ne eivät itsessään ole 
ministeriötä sitovia, vaan edustavat tekijöidensä näkökulmia. 
Sidosryhmälähtöinen strategiayhteistyö sopivassa ajankohdassa johti 
lopputulokseen, jossa lääkepolitiikka on huomioitu aiempaa laajemmin 
ministeriön oman strategian sisällä ja tätä kautta myös hallitusohjelmatasolla. 
 Strategisista toimintalinjoista huolimatta eduskunnan päätettäväksi ja lääkealan 
käsiteltäväksi voi tulla niistä poikkeavia asioita, kuten 
nikotiinikorvaustuotteiden myynnin vapauttaminen apteekkien ulkopuolelle 
vuonna 2005 tai viitehintajärjestelmän käyttöönottaminen Suomessa 2000-luvun 
loppupuolella. 
 Näyttöön pohjautuvaan lääkepoliittiseen päätöksentekoon liittyvää 
tutkimuskirjallisuutta on alkanut ilmestyä runsaammin vasta 2010-luvun 
taitteessa. Kirjallisuus on tehnyt näyttöön pohjautuvaa poliittista päätöksentekoa 
käsitteellisesti tutummaksi tätä aiemmin. Tutkimus on tähän saakka ollut 
hajanaista ja perustunut lähinnä poliittisten päättäjien, erityisesti virkamiesten, 
yksilöhaastatteluihin, dokumenttianalyysiin tai molempiin.  
 Tämä tutkimus on itsessään osa näyttöön pohjautuvaa lääkepolitiikkaa 
Suomessa. Se mahdollistaa Suomen 2010-luvun lääkepoliittisten 
toimenpidetavoitteiden toteutumisen vertailun myöhemmässä vaiheessa. 
Vertailtavuutta edistää se, jos tällöin suoritetaan samanlainen nykytila-analyysi 
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Kysely Lääkepolitiikka 2020  työhön osallistuneille organisaatioille 
Pyydän, että pohtisitte vastauksia jo ennen varsinaisen e-lomakkeen täyttöä, mieluiten niiden 
henkilöiden kanssa, jotka osallistuivat organisaatiostanne Lääkepolitiikka 2020 -työryhmiin. 
Vastaukset käsitellään ehdottoman luottamuksellisesti Helsingin yliopiston farmasian tiedekunnan 
sosiaalifarmasian osastolla toteutettavassa pro gradu -tutkielmassa. Tulokset käsitellään ja esitetään 
siten, ettei yksittäisen sidosryhmän vastauksia pysty tunnistamaan.  
 
1. Organisaationne nimi 
2. Tämän kyselyn vastausten suunnitteluun osallistuneiden henkilöiden lukumäärä 
3. Mitä mieltä edustamanne organisaatio on tähänastisesta 
Lääkepolitiikka 2020 -strategiaprosessista: 
A) Sen suunnittelusta sosiaali- ja terveysministeriössä?  
B) Alaryhmätyöskentelystä niissä alaryhmissä, joissa organisaationne on ollut aktiivisesti 
mukana?  
Alaryhmä I (lääkehuolto, lääkkeiden jakelu ja saatavuus): 
 
Alaryhmä II (lääkekorvaukset ja -kustannukset): 
 
Alaryhmä III (rationaalinen lääkkeiden määrääminen ja asianmukainen käyttäminen): 
 
Alaryhmä IV (lääke- ja lääkitysturvallisuus, lääketutkimus ja lääkeinformaatio): 
 
Alaryhmä V (eläinlääkkeet): 
C) Valmisteluryhmän työskentelystä? 
D) Ohjausryhmän työskentelystä? 
E) Miten haluaisitte kehittää prosessia? 
4. Onko tämänhetkiseen Lääkepolitiikka 2020 -strategialuonnokseen (15.10.2010) sisällytetty ne 
keskeiset asiat, jotka edustamanne organisaatio halusi siihen sisällytettävän?  kyllä / ei 
 
5. Jos vastasitte edeltävään kysymykseen ei, niin mitä asioita haluaisitte strategiassa muutettavan? 
Perustelkaa esityksenne. 
 




6. Alla on esitetty yhteenvetotaulukko sidosryhmien (n=19) helmikuussa 2010 tekemistä 
lääkepolitiikan nykytila-analyyseistä (SWOT-analyysi). Mitkä alla esitetyistä nostaisitte tällä 
hetkellä organisaationne näkökulmasta päällimmäisiksi vahvuuksiksi, heikkouksiksi, 
mahdollisuuksiksi ja uhkiksi lääkealalle? Mainitkaa kustakin mielestänne kolme tärkeintä ja 
perustelkaa valintanne. Jos taulukosta puuttuu edustamanne organisaation kannalta oleellinen 
asia, voitte mainita myös sen. Laatikaa lisäksi toimenpide-ehdotus jokaiseen valintaanne. 
 
Yhteenvetotaulukko useimmin esiintyneistä vahvuuksista, heikkouksista, mahdollisuuksista ja 


































































7. Sidosryhmien laatimista SWOT-analyyseistä (n=19) käy ilmi, että 68 % lääkealan toimijoista 
pitää yhteistyötä lääkealan muiden toimijoiden kanssa tärkeänä.  Alla on listaus 
Lääkepolitiikka 2020 -strategiatyöskentelyssä mukana olleista lääkealan sidosryhmistä.  
     X 
Ammatilliset Kliinisen Farmasian Seura ry (KFS) 
 järjestöt Suomalainen lääkäriseura Duodecim 
   Suomen Apteekkariliitto 
   Suomen Eläinlääkäriliitto ry 
   Suomen Farmasialiitto ry 
   Suomen Hammaslääkäriliitto 
 
 
Suomen lähi- ja perushoitajaliitto SuPer ry 
   Suomen Lääkäriliitto 
   Suomen Proviisoriyhdistys ry 
   Tehy   
Apteekit Yliopiston Apteekki   
Julkinen sektori Kuntaliitto 
   Sairaanhoitopiirit   
Koulutus ja Helsingin yliopisto 
  tutkimus Itä-Suomen yliopisto 
   Oulun yliopisto 
   Tampereen yliopisto 
   Turun yliopisto 
   Åbo akademi   
Potilasjärjestöt Sosiaali- ja terveysjärjestöjen yhteistyöyhdistys YTY ry 
   Suomen Potilasliitto ry   
Teollisuus Lääketeollisuus ry 
   Rinnakkaislääketeollisuus ry 
   Terveysteknologian liitto ry (FiHTA)   
Lääketukkutoiminta Apteekkitavaratukkukauppiaat ry (ATY)   
Viranomaiset Elintarviketurvallisuusvirasto (Evira)   
  Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus (Fimea) 
   Kansaneläkelaitos (Kela) 
   Maa- ja metsätalousministeriö 
   Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto (Valvira) 
   Sosiaali- ja terveysministeriön vakuutusosasto ja  
     hintalautakunta ( VAO ja HILA) 
   Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL)   
Muut   
   
   
   




A) Rastittakaa taulukon oikeaan reunaan ne sidosryhmätahot, joiden kanssa 
organisaatiollanne on tai voisi tulevaisuudessa olla käytännön yhteistyötä. Puuttuuko 





B) Puuttuiko Lääkepolitiikka 2020 -asiakirjan työstämisestä mielestänne jokin tarpeellinen 













Kiitos paljon arvokkaista näkemyksistänne ja antoisaa loppuvuotta 
Lääkepolitiikka 2020 -strategiatyön parissa! 
 
 
